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La introduccién del ldser excimer en forma de la técnica PRK (acréonimo del inglés
Photorefractive Keratectomy), supuso una revolucion en el campo de la cirugia refracti-
va, provocando el total abandono de la queratotomia radial, que habia sido la técnica de
eleccidn para el tratamiento de la miopia hasta casi finales de la década de los 80. La PRK
supuso un enorme avance en la eficacia, seguridad, predictibilidad y estabilidad a largo
plazo del resultado refractivo, y supuso el inicio de la popularizacién a gran escala de la
cirugia refractiva. A lo largo de la década de los 90 se estandarizd y popularizé el LASIK
(acronimo del inglés Laser assisted in Situ Keratomileusis), pues la creacion de un colgajo
bajo el cual se realiza la ablacién con laser excimer permitia una recuperacién indolora y
casi inmediata del paciente, y se convirtié en la técnica de cirugia refractiva dominante
hasta la fecha (1). La introduccién del laser de femtosegundo para la creacidn del col-
gajo de LASIK durante la primera década del nuevo milenio supuso la ultima novedad
importante en el campo de la cirugia refractiva. Cabe recordar que mientras que el laser
excimer fotoablaciona (consumiendo tejido), el laser de femtosegundo genera planos de
diseccién de perfecta precision (y superior a cualquier microqueratomo). El progresivo
refinamiento de esta tecnologia llevo a la posibilidad de crear planos de diseccién cada
vez mas complejos, y mediante el empleo de cada vez menos energia, lo cual llevo a
crear interfases quirdrgicas cada vez mas perfectas y homogéneas. Este proceso se cul-
mind con la aparicion de la técnica SMILE (acrénimo del inglés Small Incision Lenticule
Extraction), a primeros de la segunda década del nuevo milenio. SMILE supuso una nue-
va técnica de cirugia refractiva para la correccidén de la miopia y el astigmatismo midpico
(todavia no estda disponible para la correccion de la hipermetropia), donde el laser de
femtosegundo crea un lenticulo refractivo dentro del estroma corneal, que posterior-
mente se extrae mediante una microincisién de unos 2-3 mm (1). Por tanto, todo ello se
realiza en ausencia de colgajo, lo que supone evitar las principales desventajas derivadas
de su creacion durante el LASIK (mayor consumo de tejido y por tanto debilitamiento
corneal, asi como el riesgo de desplazamiento traumatico del colgajo), y al preservar la
integridad epitelial se evitan las principales desventajas de la PRK (dolor postoperatorio
y recuperacion visual lenta). No obstante, igual que el LASIK no desplazd por completo a
la PRK, el SMILE no ha dejado obsoletas a ninguna de las otras dos, y en la actualidad las
tres técnicas conviven pues cada una de ellas ofrece una serie de ventajas y desventajas
gue, como veremos a continuacién, hardn que tengamos que elegir la técnica ideal se-
gun las caracteristicas especificas de cada paciente.

TECNICA QUIRURGICA

En la actualidad, la Unica plataforma de laser de femtosegundo que permite la realiza-
ciéon de la técnica SMILE es el VisuMax (Zeiss, Alemania), aunque otras compaiiias como
Ziemer o Schwind tienen listas sus respectivas plataformas para la realizacién de SMILE
y veran la luz en breve. El Visumax crea mediante laser de femtosegundo un lenticulo de
tejido dentro del espesor del estroma corneal, para lo cual crea en menos de 30 segundos
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Figura 1: Diagrama de la técnica quirurgica en SMILE. [Obtenida de «Kim TI, Alié Del Barrio JL,
Wilkins M, Cochener B, Ang M. Refractive surgery. Lancet. 2019; 393(10185): 2085-2098»].

los siguientes planos de diseccién de forma consecutiva: plano posterior del lenticulo,
borde lateral del lenticulo (side cut), plano anterior del lenticulo, y finalmente una incisién
anterior de 2-3 mm (segun preferencia del cirujano) (fig. 1). Para ello se utiliza de interfase
de contacto un cono céncavo de cristal sobre la cdrnea que utiliza una succion baja para
fijar el ojo. El grosor y morfologia del lenticulo dependeran de la graduacién a corregir,
por lo que el grosor serd mayor cuanto mayor sea la esfera midpica preoperatoria. El pla-
no anterior del lenticulo es un plano simplemente paralelo a la superficie corneal, por lo
que el plano mds importante es el posterior, pues es el que determina el valor refractivo
del lenticulo, y por ello una pérdida de succion durante la diseccidn de este plano puede
conllevar la necesidad de abortar la intervencidn con el objetivo de no comprometer el
resultado clinico postoperatorio. Una vez completada correctamente la creacidn de todos
los planos del lenticulo con el laser, se procede a su diseccidon manual utilizando un instru-
mento romo hasta la completa liberacidén del mismo de todas sus adherencias, tras lo cual
se procede a su extraccion (todo ello a través de la microincisién anterior). Se recomienda
disecar siempre primero el plano anterior, seguido del posterior, pues esto facilita mucho
la técnica quirurgica (Video. Técnica quirdrgica SMILE).

VENTAJAS DE LA TECNICA SMILE

Para comprender la razén de ser del SMILE, hay que primero comprender la princi-
pal desventaja de la técnica LASIK. En LASIK, tallamos un colgajo de tejido (ya sea con
laser de femtosegundo o con microqueratomo) de unas 100-110 micras de grosor, que
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por tanto incluird el epitelio corneal, la capa de Bowman y la porcién mas anterior del
estroma corneal. Para ello se realiza una diseccion estromal de unos 8,5-9,5 mm de dia-
metro (segun el didametro del tratamiento excimer a realizar) unido a un corte lateral (o
sidecut) que conecta el limite del plano de diseccion estromal con la superficie corneal
en todo su didmetro excepto en un sector de unos 409, que hace las veces de bisagra
del colgajo para permitir su facil reposicionamiento al final de la cirugia. Sin embargo,
mientras que los planos de diseccién lamelares apenas afectan a la biomecanica corneal,
los planos verticales (sidecuts) si lo hacen, haciendo que toda lamela de tejido cortada
verticalmente se «pierda» desde el punto de vista biomecanico (2). Por ello, en LASIK el
estroma que se pierde desde el punto de vista biomecdnico no es solo el ablacionado
con el excimer, sino también el estroma contenido en el colgajo, que ademas es el mas
importante pues el estroma corneal anterior es mds compacto y fuerte que el posterior
laxo. Esta es la razén por la cual se suele preferir PRK ante cérneas delgadas, pues solo
consume el tejido ablacionado al no conllevar la creacién de un colgajo. SMILE ofrece
un perfil similar en este sentido, pues el estroma corneal que queda sobre el plano qui-
rargico no es cortado verticalmente excepto a nivel de la microincisidn, y por tanto no
se pierde por completo su participacién en la biomecdnica corneal (cuyo debilitamien-
to excesivo es la base para el desarrollo de la ectasia corneal postoperatoria). Una vez
comprendidos estos conceptos bdsicos, podemos enumerar las ventajas potenciales de
SMILE sobre LASIK, que incluyen:

— Ma@as rapida recuperacién de la sensibilidad corneal central y menos ojo seco ia-
trogénico (3,4). Esto se justifica por el hecho de que la ausencia de colgajo (y por
tanto de sidecut anterior extenso) y la diseccion mas profunda del lenticulo (la
diseccidn anterior del mismo se ubica entre 120 y 160 micras segln preferencia
del cirujano) permite una mejor preservacion de la inervacion corneal (fig. 2).

SMILE

Figura 2: Esquema sobre la posicidn de la diseccion estromal en SMILE (arriba) y LASIK (abajo), y su
potencial afectacion de la inervacién corneal.

— Mayor preservacién de la biomecdnica corneal. Segln lo expuesto previamente,
la diseccion mas profunda del lenticulo y la ausencia de colgajo permiten un me-
nor «consumo» de tejido corneal, ademas de que permite preservar mejor las
lamelas mas anteriores del estroma, que son las mas importantes desde el punto
de vista biomecanico (5,6).
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Figura 3: Topografia y aberrometria corneales preoperatoria (izquierda) y postoperatoria (derecha)
tras SMILE (correccién: —6,25 —0,5 x 120°). Obsérvese el incremento controlado de la aberracién
esférica como consecuencia del tratamiento.

— Menor presion intraocular durante la succién del laser de femtosegundo, lo cual
conlleva una menor molestia intraoperatoria percibida por el paciente (7).

— Menor induccién postoperatoria de aberraciones corneales de alto orden (fig. 3)
(8). La respuesta biomecanica del estroma corneal a la diseccion intraestromal
del SMILE difiere de la producida tras la ablacién y corte del estroma mas anterior
en LASIK, con la generacion de zonas dpticas funcionales mayores tras SMILE que
con LASIK y la menor induccidn de aberraciones de alto orden como la aberracién
esférica o el coma (con el consiguiente menor impacto en la calidad de la imagen
y sensibilidad al contraste) (9).

Desaparece el riesgo de dislocacidn postoperatoria del colgajo de LASIK.

DESVENTAJAS DE LA TECNICA SMILE

Sin embargo, SMILE ofrece también a dia de hoy una serie de desventajas que han
limitado su completa difusidn y popularizacién como la técnica refractiva de eleccién de
forma universal.

— Recuperacion indolora pero mas lenta de la agudeza visual después de SMILE en
comparacién con LASIK (10). La mayoria de estudios coinciden en que SMILE es
seguro, eficaz y predecible para el tratamiento de la miopia y niveles moderados
de astigmatismo, con resultados visuales postoperatorios comparables a LASIK.1
Sin embargo, la recuperacion visual se ve demorada como consecuencia de una
peor densidad 6ptica del estroma anterior tras SMILE en comparacién con LASIK,
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probablemente resultado de la mayor manipulacién quirdrgica, y que revierte
hasta igualarse dentro de los tres primeros meses postoperatorios (11).

— SMILE es técnicamente mds demandante que LASIK, ya que implica una diseccién
lamelar manual dentro de la cérnea, y por ello la curva de aprendizaje del ciruja-
no es habitualmente mas pronunciada.

— Perfil especifico y nuevo de complicaciones intraoperatorias: una inadecuada téc-
nica quirdrgica puede conducir a la extraccién fallida del lenticulo por la creacién
de falsos planos, retencion de fragmentos del lenticulo, cicatrizacién iatrogénica
del estroma, irregularidades de la interfase por exceso de energia, etc, todo lo
cual puede conducir a resultados visuales subdptimos.

— No permite en la actualidad realizar tratamientos personalizados guiados por
frente de hondas para casos de corneas patoldégicamente aberradas preoperato-
riamente.

— No disponible todavia para el tratamiento de la hipermetropia ni astigmatismo
compuesto hipermetrdpico.

— Peores resultados que LASIK en el tratamiento del astigmatismo midpico mode-
rado-alto (12). En la actualidad el VisuMax no permite un control automatico de
la ciclotorsién intraoperatoria, lo cual es probablemente una de las causas por las
cuales SMILE tiende a infracorregir en general astigmatismos moderados y altos.

— Los retratamientos tras SMILE implican su reconversién en PRK o LASIK.

— Evidencia reciente muestra una posible influencia de la edad del paciente en los
resultados refractivos obtenidos tras SMILE (la dureza del estroma corneal se in-
crementa con la edad), sugiriendo peores resultados postoperatorios en pacien-
tes mayores de 40 afios en comparacion con pacientes mas jovenes (13).

— Aunque SMILE ahorra consumo total estromal por la ausencia de colgajo, real-
mente consume mas micras de tejido por dioptria a tratar en comparacién con
los laseres excimer de ultima generacién.

— Se han descrito casos de ectasia corneal post-SMILE, por lo que aplican las mis-
mas restricciones que en LASIK sobre el consumo mdaximo de tejido y exigencia de
una topografia corneal preoperatoria normal.

CONCLUSION

Aunque SMILE ha supuesto un aire fresco y novedoso en el campo de la cirugia re-
fractiva tras casi tres décadas de dominio del LASIK, sus limitaciones conllevan que a dia
de hoy no sea la técnica de eleccidn en algunos casos, y que por tanto pervivan juntas
las tres técnicas dominantes a dia de hoy (PRK, LASIK y SMILE), Por ejemplo, ante un pa-
ciente muy exigente con ametropia baja, puede ser mas recomendable hacer un LASIK
por la recuperacidn visual inmediata. LASIK también supone la técnica de eleccién en
casos de astigmatismo moderado o alto, pues ha demostrado mejores resultados que
SMILE y también ofrece una mayor sencillez en caso de necesitar un retratamiento. En

SOCIEDAD ESPANOLA

6  LIBRO PARA LA FORMACION DE LOS RESIDENTES EN OFTALMOLOGIA DE OFTALMOLOGIA




1.4. Small Incision Lenticule Extraction (SMILE)
Jorge L. Alié del Barrio

casos de paquimetrias muy delgadas o topografias sospechosas la PRK sigue ofreciendo
el mejor perfil de seguridad. No obstante, cabe recordar que la técnica SMILE tiene ape-
nas una década de vida en la practica clinica (frente a las tres del LASIK y las cuatro de
la PRK), y mejoras inminentes en las plataformas de femtosegundo como son el control
automatico de la ciclotorsion o del centrado probablemente mejoraran a corto plazo los
resultados refractivos obtenidos con SMILE, ayudando a su difusion definitva.
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