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Doble lentículo como complicación de cirugía refractiva tipo 
SMILE

Double lenticule as a complication of SMILE refractive surgery
Diana Janine Raya-Hernández*, Elisa Desire Alegría-Gómez, Óscar Baca-Lozada, 
Óscar Fernández-Vizcaya, Regina Velasco-Ramos, Cristina Pacheco-del Valle y Alejandro Babayán-Sosa
Servicio de Córnea y Cirugía Refractiva, Fundación Hospital Nuestra Señora de la Luz, Ciudad de México, México

Caso clínico

Resumen

Se presenta el caso de un paciente masculino de 39 años, al cual se le realizó cirugía refractiva del tipo extracción lenticu-
lar por pequeña incisión (SMILE); como complicación se presentó la formación de un segundo lentículo en la interfaz. 
Presentamos la secuencia de eventos con sus resultados y una revisión de la literatura médica.
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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.
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Introducción

La extracción lenticular por pequeña incisión (SMILE, 
small incision lenticule extraction) es una técnica rela-
tivamente nueva, que implica el uso de láser de fem-
tosegundo para generar una lentícula estromal y con 
ello corregir un error refractivo1.

El mecanismo por el cual el láser de femtosegundo 
interactúa con las células del estroma es la fotodisrup-
ción, que se describe como plasma mediada por abla-
ción o rotura óptica. Su mecanismo se basa en la 
absorción no lineal de la energía láser y se caracteriza 
por tres eventos sucesivos: formación de plasma, on-
das de choque y cavitación2.

El aumento de temperatura crea una tensión de trac-
ción altamente localizada que excede la tensión crítica 
de daño mecánico, lo que resulta en la interrupción del 
tejido y la formación de burbujas de cavitación2,3. Si la 
interfaz no se interrumpe mecánicamente, las burbujas 
de cavitación se reabsorben y el estroma permanece 
intacto.

Con la técnica SMILE se han descrito varias compli-
caciones en el período transquiruúrgico: pérdida de la 
succión, selección de un plano incorrecto, lentícula 
adherida en estroma anterior con imposibilidad de ex-
tracción, así como fragmentos retenidos, abrasiones 
epiteliales, desgarros en el área de incisión, dificultad 
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para la extracción del lentículo o techo perforado4. En 
el periodo posquirúrgico se ha reportado haze, ojo 
seco e inflamación en la interfaz, las cuales pueden 
repercutir en la agudeza visual final5.

A continuación, se presenta una complicación trans-
quirúrgica 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 
años de edad, el cual acude a la Fundación Hospital 
Nuestra Señora de la Luz, solicitando cirugía refractiva, 
sin antecedentes personales patológicos ni oftalmoló-
gicos de importancia.

En el examen oftalmológico se encontró una agude-
za visual (AV) para el ojo derecho 20/200 (.) 20/30, con 
una refracción (Rfx) −3.00 esfera con capacidad visual 
de 20/20, Rfx ciclopléjica −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 cámara formada, pupila refléctica, 
cristalino transparente; con dilatación se observa fondo 
de ojo: retina aplicada papila exc. 0.3, emergencia 
central de los vasos, relación arteria-vena conservada, 
brillo foveolar presente, sin lesiones retinianas 
periféricas.

Presenta topografía sin alteraciones; se aprecian 
queratometrías en el ojo derecho (OD): 42.00 × 
175/42.9 × 85, paquimetría central 555 y más delgada 
de 546 (Fig. 1 datos topográficos), y en el ojo izquierdo 
(OS): 42.00 × 28/42.9 × 118, paquimetría central 558 y 
más delgada de 549 (Fig. 1 datos topográficos); el res-
to de valores topográficos se encuentran dentro de los 
límites normales.

Se programa para cirugía tipo SMILE en la cual sufre 
pérdida de succión en el OD, concluyendo el tratamien-
to de la cara posterior y anterior del lentículo, pero con 
un desplazamiento hacia la orilla de éste y sin terminar 
incisión lateral para la extracción del lentículo. Por ello, 
se suspende la cirugía y se reprograma para realiza-
ción de cirugía una semana después.

A la semana siguiente del episodio, se intenta reali-
zar cirugía tipo SMILE en donde se aprecia la forma-
ción de un “doble lentículo’’ (Fig. 2 imagen de femto-
segundo). Se prosigue con la realización de la 
extracción únicamente de un lentículo, y en la interfase 
permanece la “semiluna’’ del segundo lentículo. 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 día posquirúrgico presenta una AV: 
20/30 binocular y presencia de resto de segundo len-
tículo en semiluna en el sector inferior, con una Rfx 
OD: +3.75-3.25 × 76, una topografía corneal sin dife-
rencias significativas entre ambos ojos, únicamente 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 revisión 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 clínica), con una Rfx: +3.25-2.75 × 78: El pa-
ciente continúa con prednisolona c/4 h y carboximetil-
celulosa c/4 h.

En el seguimiento al mes postoperatorio el paciente 
refiere mala visión en el OD, AV 20/30, Rfx: +3.25-2.75 
× 75, córnea transparente, sin haze, aún con imagen de 
semiluna. Continúa con prednisolona en reducción de 
dosis y carboximetilcelulosa c/4 h. Se intenta toma de 
presión intraocular, presentando edema subepitelial im-
portante, lo que imposibilita la toma de topografía, por 
lo cual ésta se realiza 12 días tras la resolución de 
edema; no se encuentran alteraciones importantes.

En su última revisión a los 3 meses posquirúrgicos, 
se mantiene en vigilancia con una AV 20/30 en OD. 
Refiere visión levemente disminuida en el OD con Rfx 
estable de +3.50-2.75 × 75, y evidencia de restos de 
segundo lentículo en el sector mencionado (fig. 4 ima-
gen clínica) y sensibilidad baja al contraste.

Únicamente se mantiene con lubricante de tipo car-
boximetilcelulosa por razón necesaria.

Discusión

La técnica de SMILE supone la creación de fotodis-
rupción del tejido estromal, por lo cual el tiempo de 
recuperación se supone más corto en comparación 
con Laser assisted in Situ Keratomileusis (LASIK).

La pérdida de succión es una complicación poco 
frecuente6, pero aun así 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 creó 
un plano diferente al anterior.

El resultado refractivo de nuestro paciente, con ten-
dencia a un astigmatismo hipermetrópico, nos podría 
hacer pensar que el doble lentículo se componía de 
tejido superpuesto, y con ello haberse extraído mayor 
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cantidad de estroma corneal. Este supuesto puede 
corroborarse por paquimetría que, a pesar de ser sub-
estimada en pacientes postoperados por LASIK7, en 
nuestro paciente se encontraba en 409 en el postqui-
rúrgico, y en 546 precirugía, con un grosor del lentículo 
de 75 micras; por ello, el grosor esperado posquirúrgi-
co sería de 471micras aproximadamente, lo que de-
muestra que la refracción actual del paciente es total-
mente inducida por el doble lentículo.

Datos topográficos prequirúrgicos

Figura 1. Datos topográficos de los ojos derecho e izquierdo en donde se muestran patrones normales aptos para 
cirugía refractiva.

En los tratamientos de femto-LASIK, el retratamien-
to se puede realizar después de levantar el colgajo8 
Sin embargo, el retratamiento después de Refractive 
Lenticule Extraction (ReLex) SMILE es más 
complicado.

Posibles alternativas son la realización de Photore-
fractive keratectomy (PRK) o LASIK, dado que repetir 
la técnica SMILE puede ser más impredecible y formar 
múltiples planos de disección dentro de la córnea.

Hay estudios sobre la realización de PRK guiado por 
topografía en pacientes con astigmatismo irregular6, y 
otro que ha informado sobre el éxito LASIK por femto-
segundo en un paciente con pérdida de succión 
perioperatorio9.

También se ha demostrado la conversión de un SMI-
LE a Femtosecond Lenticule Extraction (FLEX) permi-
tiendo la subsiguiente fotoablación intraestromal10, con 
la ayuda de la nueva tecnología llamada `̀ CIRCLE’’, 
que tiene como fin realizar un flap a través de láser 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 

Figura 2. Imagen de femtosegundo en donde se 
evidencia doble lentículo e interfase. 
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producidos por la técnica SMILE. Nuestro paciente 
sufrió una complicación poco reportada en nuestra 
revisión de la literatura médica, que supuso una refrac-
ción posquirúrgica significativa; aun así surge la interro-
gante acerca de cuál es el tiempo óptimo para realizar 
un retratamiento en cirugía de SMILE y cuál es la mejor 
técnica para lograr el resultado óptimo.
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Figura 3. Fotografía clínica del ojo derecho en donde se 
evidencia semiluna en el sector inferior y temporal 
correspondiente a restos de segundo lentículo. 

Figura 4. Fotografía clínica del ojo derecho, donde se 
encuentra interfase demarcada de segundo lentículo en 
periferia.
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