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INTRODUCCION

En este capitulo analizaremos las diferentes op-
ciones quirirgicas existentes a la hora de llevar a
cabo un retratamiento o retoque tras la realizacién
de RelEx SMILE (Small Incision Lenticule Extraction)
primario.

A la hora de plantear un retratamiento tras SMILE,
debido a la existencia de una refraccién residual tras
la primera intervencién o por una progresién de la
miopia del paciente (hecho que generalmente ocurre
varios afios después de la cirugia original), lo razo-
nable seria pensar en repetir el mismo procedimiento
quirrgico, crear y extraer un nuevo lenticulo, técnica
conocida como Re-SMILE o SMILE subcap. Sin em-
bargo, la técnica Re-SMILE no estd aprobada por las
agencias reguladoras ni esté comercialmente dispo-
nible para ser realizada con la plataforma VisuMax
(Carl Zeiss Meditec AG, Jena, Alemania) (1).

Por ello, se han planteado otras alternativas para
la realizacién de retratamientos tras SMILE: la abla-
cién en superficie o PRK (del inglés, photorefractive
keratectomy) (2); la técnica CIRCLE, que consiste en
crear un flap aprovechando la interfase ya existente
(3); y por dltimo la creacién de un flap fino de LASIK
(Laser in situ keratomileusis) sobre el cap del SMILE
primario (4).

INCIDENCIA DE RETRATAMIENTOS Y
FACTORES DE RIESGO

La incidencia de retratamientos tras SMILE es si-
milar a la de retoques tras Femto-LASIK. Liu y cola-
boradores refieren una incidencia de retratamiento
del 2,1% en el primer afio y del 2,9% en el segundo
afio postoperatorio (5). Reinstein y colaboradores
reportan una incidencia de reintervenciones de un
4,4% en un grupo de 2643 ojos en un intervalo de
2 afios y 4 meses (4). En torno al 70% de los re-
tratamientos se realizan dentro del primer afio tras
SMILE primario (5). El 79% de los retratamientos se
deben a un defecto refractivo residual miépico y el

21% a un defecto hipermetrépico (5). Ello conlleva
la necesidad de ajustar el nomograma en funcién de
los resultados observados (5).
Los factores de riesgo de retratamiento observa-
dos son (5):
1. Edad mayor de 35 afios.
2. Equivalente esférico mayor de 6 dioptrias (D)
de miopia.
3. Astigmatismo superior a 3 D.
4. Pérdida de succién durante la primera inter-
vencioén.

TECNICAS DE RETRATAMIENTO

Ablacién de superficie sobre el cap de
SMILE

La realizacién de una ablacién de superficie me-
diante PRK sobre el cap de SMILE es la técnica més
sencilla para el retratamiento de SMILE (2,6,7). Aun-
que la técnica quirtrgica no difiere de la que se rea-
liza en cérneas virgenes, si que es importante tener
en cuenta las siguientes consideraciones.

En estos casos se recomienda la utilizacién de
perfiles «ahorradores» de tejido. En nuestra préc-
tica quirdrgica disponemos del laser excimer MEL
80 (Carl Zeiss Meditec AG) y se ha descrito que
la realizacién de retratamientos empleando el perfil
ASA (Aberration Smart Ablation o perfil asférico op-
timizado) tiende a inducir una hipercorreccién de la
refraccién residual (6-8). Sin embargo, la predictibi-
lidad del tratamiento mejora claramente si se emplea
el perfil de ablacién Tissue Save Ablation (TSA), ya
que con este perfil no se han detectado casos de
hipercorreccién refractiva (6).

A pesar de que generalmente son ablaciones de
poco tejido estromal puesto que las refracciones re-
siduales suelen ser bajas, la aparicién de haze en
los retratamientos con PRK tras SMILE es mucho més
frecuente que en ablaciones primarias de PRK (6-9).
El hecho de que el riesgo de desarrollo de haze
post-PRK sea claramente superior tras SMILE a cuan-




Figura 1. Ablacién de superficie sobre el cap de SMILE (en
rojo) y creacién y extraccion de un nuevo lenticulo de SMI-
LE bajo el cap original (re-SMILE) (Adaptado de la refe-
rencia bibliogréafica 7). Obsérvese que el re-SMILE es la
opcién quirirgica de retratamiento tras SMILE que menor
grosor de lecho estromal residual deja.

do se realiza sobre una cérnea virgen es debido a
una mayor activacién de unos queratocitos que ya
habian sido estimulados previamente por la cirugia
anterior. En este sentido el SMILE se comporta de
manera similar al LASIK y las precauciones a tomar
son las mismas. Por ello, en estos casos recomenda-
mos siempre el uso de MMC, independientemente de
la profundidad de ablacién (2,6), para prevenir el
haze y optimizar asi los resultados visuales y refrac-
tivos finales. Nuestra pauta consiste en la utilizacién
de MMC al 0,02% durante 20 segundos, indepen-
dientemente de la profundidad de ablacién estromal
a realizar. Ademds. La incidencia de haze posto-
peratorio es mucho mds elevado si el retratamiento
se realiza precozmente, por lo que se recomienda
esperar un minimo de 6 meses entre ambas cirugias.

Siedlecki y colaboradores (6) publicaron un es-
tudio realizado en 40 ojos retratados mediante
PRK tras SMILE encontrando los siguientes resulta-
dos: el equivalente esférico (EE) medio pasaba de
-0,86 + 0,43 D en el preoperatorioa 0,03 + 0,57 D
a los 3 meses postretratamiento; un 80% y un 92,5%
de los pacientes estaban en +0,5 Dy 1 D con res-
pecto a la emetropia; un 66% alcanzaba una agu-
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Figura 2. Patrones de CIRCLE propuestos para los retrata-
mientos tras SMILE (10).
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deza visual sin correccién (AVsc) de 20/20, y los
indices de eficacia y seguridad eran de 0,9 y 1,06
respectivamente. Sélo un paciente presenté un haze
transitorio y ningdn ojo perdié 2 o mds lineas de
agudeza visual con correccién (AVec). En el grupo
de ojos en el que se empled un perfil ASA se observé
una mayor tendencia a la hipercorreccién.

Desde el punto de vista de la recuperacién del
paciente, la PRK es obviamente la técnica con més
molestias postoperatorias y la mds lenta en cuanto
a recuperacién visual, afiadiendo ademds el mayor
riesgo de haze en caso de retratamiento sobre una
cérnea ya operada, con respecto a una ablacién de
superficie primaria. En cambio, es la Gnica técnica
aprobada para retratamiento tras SMILE que permi-
te evitar la creacién de un flap, que es el principal
motivo por el que muchos pacientes optan por SMILE
en vez de LASIK.

CIRCLE

El software CIRCLE del laser de femtosegundo Vi-
suMax® (Carl Zeiss Meditec AG) permite transformar
el cap creado en la intervencién de SMILE primario
en un flap de LASIK para a continuacién aplicar el
l&ser excimer sobre el lecho del cap original (3); es
decir, el CIRCLE convierte un SMILE en un LASIK.

En principio, existen 4 patrones diferentes de CIR-
CLE (10,11) ffig. 2).

El patrén A consiste en realizar directamente un
side-cut o corte vertical circunferencial con el LFS
para alcanzar el plano de la interfase (convirtiendo
asi el cap de SMILE en un flap de LASIK), para se-
guidamente aplicar la ablacién con el laser excimer
sobre el lecho del cap original. La desventaja de este
patrédn es que, puesto que el didmetro del cap suele
ser de 7,5 a 7,8 mm (1 mm superior al didmetro
de la zona éptica del lenticulo creado en la cirugia
primaria de SMILE), el flap de LASIK resultante es
de un didmetro menor al habitualmente realizado en
Femto-LASIK, y por tanto el retratamiento con el l&ser
excimer ha de ser programado para una zona épti-
ca menor, al no poderse realizarse el tallado corneal
adecuado en la zona periférica (zona de transicién
entre CIRCLE y el cap).

En los patrones B, Cy D, el LFS VisuMax® realiza
sucesivamente los siguientes pasos:

1. Creacién de un anillo lamelar horizontal que
permite la ampliacién periférica de la interfase ya
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existente, y por tanto el didgmetro del flap. El dig-
metro interno de este anillo se programa de tal for-
ma que sea menor que el didmetro méximo del cap
programado en el SMILE previo. De este modo, el
centrado del docking en el retratamiento no tiene
que ser perfecto con respecto a la interfase ya pre-
viamente existente.

2. Creacién de un corte vertical de unién (junc-
tion cut) que permite comunicar el anillo lamelar con
el plano de la interfase previa, de tal modo que, si
el plano de corte horizontal realizado por CIRCLE y
el cap previo no coinciden exactamente, este corte
vertical permite una diseccién mds suave y unir los
dos planos horizontales.

3. Creacién de un side-cut que une el plano del
anillo lamelar previamente creado con la superficie
corneal (10).

El patrén D es el mds utilizado actualmente
(3,11), puesto que la profundidad programada para
el plano lamelar realizado por el CIRCLE coincide
con la interfase del cap previo, lo que facilita la di-
seccién del flap, mientras que en los patrones By C
el plano de corte lamelar estd a un nivel mas profun-
do o més superficial respectivamente, al plano del
cap previo (fig. 2).

Una vez creado el flap con el CIRCLE, se procede
de igual manera que en la cirugia LASIK primaria:
diseccién y levantamiento del flap corneal, correc-
cién de la refraccién con el laser excimer sobre el
lecho del cap original y finalmente recolocacién cui-
dadosa del flap corneal en su posicién.

Al realizar CIRCLE para el retratamiento tras SMI-
LE, hay que tener en consideracién:

1. Programar el tratamiento CIRCLE teniendo
en cuenta la profundidad y la zona éptica del tra-
tamiento primario de SMILE, asi como la zona de la
incisién practicada en la primera intervencién, evi-
tando posicionar la bisagra del flap y la incisién en
zonas adyacentes. Para una zona éptica de 6,5 mm
practicada en la primera intervencién, el corte del
cap realizado serd de 7,5 mm; por tanto, se progra-
mard CIRCLE para un didmetro interno de 6,8 mm y
un didmetro externo (que serd el didmetro total del
flap) de 8,8 mm (3,11).

2. Si se plantea la realizacién de un retratamien-
to tras SMILE antes de los 6 meses, la mejor opcidn
es CIRCLE (se recomienda no antes de los 3 meses,
puesto que puede haber mejoria espontdnea de la
agudeza visual en este tiempo). La recuperacién vi-
sual es mucho més répida en CIRCLE que con ablo-

cién de superficie post-SMILE (2,9,12). La aparicién
de haze tras CIRCLE es excepcional, por tanto se
desaconseja la utilizacién de mitomicina C en la in-
terfase tras la aplicacién del laser excimer (2,3).

3. La correccién mediante léser excimer, al igual
que en PRK post-SMILE, se recomienda realizarla con
patrén de tratamiento TSA, puesto que los defectos
refractivos a corregir son generalmente son de poca
magnitud, y se evita la tendencia de la hipercorrec-
cién del patrén ASA (6).

4. En nuestra préctica clinica se observa una
mayor incidencia de ojo seco tras retratamiento con
CIRCLE que con PRK. Por tanto, se debe evaluar
preoperatoriamente el estado de la superficie ocular
y de la pelicula lagrimal, asi como la sintomatologia
previa del paciente a la hora de valorar qué opcién
de retratamiento es la més adecuada.

En la actualidad, PRK y CIRCLE son las técnicas
més utilizadas para los retratamientos tras SMILE
(6). Al comparar CIRCLE frente a PRK, Siedlecki y
colaboradores (2) mostraron resultados similares a
los 3 meses postoperatorios en cuanto a AVsc, EE
residual, indice de eficacia e indice de seguridad.
1 ojo en el grupo PRK frente a ningin ojo en el gru-
po CIRCLE perdié una linea de AVcc. En cambio,
la AVsc y la AVec a la semana de la cirugia eran
significativamente mejores con CIRCLE que con PRK.
Por tanto, aunque ambas técnicas proporcionan re-
sultados visuales y refractivos finales similares, CIR-
CLE permite una recuperacién mds répida y menos
molesta; por contra, la creacién de un flap elimina la
ventaja biomecdnica y estructural de la no existencia
de éste, sobre todo en el caso de un SMILE previo
realizado a una mayor profundidad.

LASIK con flap fino

La cuarta opcién a la hora de plantear un retrata-
miento tras SMILE es la realizacién de un flap fino de
LASIK en el cap, por encima de la interfase previa-
mente creada en el SMILE (4,13). Generalmente se
programa un flap fino de LASIK de 100 micras (4). Es
preciso hacer algunas recomendaciones en el caso
de optar por realizar esta técnica quirirgica:

— Es primordial que el plano de corte del flap no
alcance el plano de la interfase ya existente del SMI-
LE. Por tanto, si se considera la realizacién de un
LASIK con flap fino como primera opcién de cara
a un posible retratamiento de SMILE en el futuro, se
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Figura 3. Creacién de un flap fino de LASIK sobre un SMI-
LE previo (adaptado de la referencia bibliografica 7).
Obsérvese que el plano de corte del flap fino de LASIK
(rojo) queda por encima del plano de corte de SMILE. En
cambio, en CIRCLE (azul) con el laser de femtosegundo se
crea un corte vertical y otro paralelo a la superficie corneal
para acceder al plano de corte del SMILE original y crear
un flap grueso.

recomienda programar la intervencién de SMILE a
una profundidad no inferior a 130 micras. En caso
contrario, la probabilidad de que el corte del LASIK
interfiera con la interfase previamente creada del
SMILE seria elevada.

— La diferencia minima (evaluada con una tomo-
grafia éptica de coherencia del segmento anterior)
entre el maximo grosor epitelial y la minima pro-
fundidad de la interfase del SMILE debe ser de 40
micras (4), para poder crear un flap fino de LASIK
con seguridad de no crear un buttonhole o un paso
vertical de gas. En la mayoria de casos publicados,
el grosor programado del flap de LASIK suele ser de
100 micras (4).

- La existencia de la incisién de la cirugia SMILE
previa obliga a poner especial atencién a la hora de
la diseccion del flap de LASIK en dicha zona, pues-
to que de forma inadvertida se puede acceder a la
interfase preexistente a través de la incisién (4,13),
creando un plano de diseccién incorrecto, con el
riesgo consiguiente de complicaciones, como el des-
garro del flap y una posterior cicatrizacién anémala.

— La ventaja principal al realizar esta técnica es
que se respeta el lecho estromal residual ya que la
ablacién se aplica en el interior del cap de SMILE, al
contrario que en CIRCLE donde la ablacién se aplica
en el lecho estromal bajo el cap.

— La principal desventaja es que las complicacio-
nes intra y postoperatorias tales como desgarros o
free-cap, pliegues, crecimiento epitelial o queratitis
lamelar difusa, son més frecuentes (4,14) en com-
paracién con CIRCLE. De hecho, la incidencia de
haze post-retratamiento con flap fino de LASIK sobre
SMILE es mayor que en CIRCLE, probablemente de-
bido a la liberacién de citoquinas en respuesta al
dafio tisular originado en el estroma adyacente a la
membrana de Bowman (15).
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- La correccién mediante ldser excimer, al igual
que en PRK y CIRCLE post-SMILE, se debe realizar
empleando el patrén de tratamiento TSA, aunque
Reinstein y colaboradores (4) recomiendan hacer
ajustes adicionales en dicho nomograma en los cao-
sos de flap fino de LASIK sobre SMILE, ya que en-
cuentran una incidencia mayor de hipercorreccién
refractiva en comparacién con los retratamientos
LASIK tras LASIK primario.

Reinstein y colaboradores (4) evaluaron los re-
sultados de 100 ojos retratados mediante esta téc-
nica, de los cuales un 42% era para corregir un EE
midpico residual mientras que un 58% presentaban
un astigmatismo hipermetrépico o mixto. El EE posto-
peratorio medio era de +0,19 + 0,49 D y el defecto
astigmético medio era de -0,29 + 0,24 D. Como
complicaciones intraoperatorias, los autores descri-
ben un 9% de complicaciones relacionadas con la
interfase, tales como un acceso involuntario a la in-
terfase del SMILE previo (5%) o un desgarro en la
incisién de SMILE (2%). Estas complicaciones suce-
dieron en los primeros casos realizados. Gracias a
una modificacién en la técnica del levantamiento del
flap (13), estas complicaciones disminuyeron signifi-
cativamente. Al afio de seguimiento, un 74% de los
ojos estaban en 0,5 D con respecto a la emetropia,
y un 95% estaban en =1 D, y un 81% de los ojos al-
canzaba una AVsc de 20/20. Ningin ojo presentd
una pérdida de dos o mds lineas de AVcc.

Re-SMILE o SMILE sub-cap

La técnica Re-SMILE o SMILE sub-cap consiste en
realizar un lenticulo, pero aprovechando la interfase
ya existente de la primera intervencién. Tedricamen-
te, existen dos opciones terapéuticas.

La primera consiste en aprovechar la inferfase
como el plano inferior del lenticulo. Debido a que
la interfase de la primera intervencién suele progra-
marse a una profundidad de entre 120 y 140 micras
(aunque es posible programarla a una profundidad
mayor), el grosor estromal suprayacente a la interfa-
se puede no ser suficiente para realizar un lenticulo
por encima de ésta. Ademds, no existen datos publi-
cados con esta opcién terapéutica.

Lo segunda opcién, descrita por Donate y
Thaéron en 2015 (1), consiste en aprovechar la
inferfase como plano superior del nuevo lenticulo
(fig. 1). La cirugia se realiza programando un trata-
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miento primario, el VisuMax® realiza el tratamiento
creando el plano inferior y el side-cut, y el cirujano
aborta el tratamiento justo en el momento en que se
va a iniciar el corte del cap, puesto que este corte
coincide con la interfase existente. Ademds, la inci-
sién de la primera intervencién es reutilizada para la
extraccién del nuevo lenticulo.

En esta primera publicacién que describe la téc-
nica Re-SMILE se presenta GOnicamente el resultado
de un caso clinico con un buen resultado postretra-
tamiento (1). Posteriormente, Sedky y colaboradores
(16) presentaron en 2018 los resultados en 9 ojos
reinfervenidos mediante esta técnica, 3 de ellos por
la presencia de un defecto residual, y los ofros é por
planificar la intervencién SMILE en dos tiempos (en
estos casos la miopia era superior a =10 D en el me-
ridiano més curvo, y VisuMax® comercialmente no
permite tratamientos por encima de esta refraccién).
Al afio de seguimiento, el EE residual obtenido era de
-0,13 £ 0,68 D, y los indices de eficacia y seguridad
erande 1,11 £0,26y 1,13 £ 0,34, respectivamente.

Como se comenté al inicio, el SMILE sub-cap es
un tratamiento que no estd aprobado ni por la FDA
(Food and Drug Administration) ni por la EMA (Agen-
cia Europea del Medicamento), y tampoco estd dis-
ponible comercialmente en la plataforma VisuMax®.
Es mds, en la prdctica clinica los defectos residuales
tras el primer SMILE suelen ser de poca magnitud, lo
que conllevaria tener que crear un lenticulo extrema-
damente fino, con la consiguiente dificultad en su ex-
traccién integra. En estos casos seria recomendable
aumentar el grosor del lenticulo, programando un
mayor espesor estromal en el side-cut para una di-
seccién y manipulacién mds seguras (16). Ademds,
la zona éptica programada del nuevo lenticulo debe
ser 0,2 mm inferior a la original, para asegurarse
de que el nuevo lenticulo queda completamente por
debajo y por dentro del cap original.

RESPUESTA DEL TEJIDO CORNEAL EN
RELACION A LAS DIFERENTES OPCIONES
QUIRURGICAS DE RETRATAMIENTO TRAS
SMILE

Biomecanica corneal
El tercio anterior del estroma confiere a la cérnea

la mayor parte de su rigidez, puesto que es la zona
donde las fibras de colédgeno son més densas (17) y

se encuentran mds estrechamente entrelazadas (18).
A esto también contribuye parcialmente la membra-
na de Bowman (19). Debido a la ausencia de flap
en la técnica SMILE, la biomecdnica corneal sufre,
al menos tedricamente, un menor impacto que en la
técnica LASIK (20). Puesto que al realizar un SMILE
no se alteran las capas mads superficiales y estructu-
ralmente mds rigidas de la cérnea, hay una menor al-
teracién (al menos tedricamente) de la biomecénica
corneal en comparacién con la cirugia LASIK (20).

Respecto a las opciones quirlrgicas de retra-
tamiento tras SMILE, la ablacién de superficie y el
re-SMILE sub-cap evitan la creacién de un flap, y por
tanto preservan en mayor medida la integridad del
estroma corneal anterior. En cambio, al realizar o
bien CIRCLE, o bien LASIK por encima de la interfa-
se, la potencial ventaja biomecdnica del SMILE se
elimina (21).

Reaccion tisular al tratamiento realizado

La inflamacién tisular generada tras la realizacién
de Femto-LASIK y SMILE primario es bastante similar
entre ambas técnicas (22). En caso de tratamientos
secundarios tras SMILE, esta respuesta inflamatoria
puede aumentar de manera desproporcionada, ya
que se postula que la cascada inflamatoria postope-
ratoria activaria a los queratocitos que previamente
ya habian sido estimulados por la cirugia anterior.
En estudios in vivo comparando PRK tras SMILE, CIR-
CLE y re-SMILE anterior (9), se ha visto que la res-
puesta inflamatoria y el edema corneal en los ojos
intervenidos mediante PRK era mucho mayor que en
los ofros casos; por tanto, es muy recomendable el
uso de MMC tras el retratamiento de SMILE con PRK
(9). Aunque la respuesta inflamatoria comparando
CIRCLE frente a re-SMILE es mds acusada en CIRCLE,
ésta es muy leve y por tanto no es necesario usar
MMC en la interfase del CIRCLE (6).

PLANIFICACION DE LA CIRUGIA SMILE
PRIMARIA EN BASE A UN EVENTUAL
FUTURO RETRATAMIENTO

La planificacién de la cirugia SMILE primaria
debe tener en cuenta cual es la opcién preferida del
paciente, y especialmente del cirujano refractivo, a
la hora de plantear un retratamiento post-SMILE:




- Cuando se realiza SMILE con el corte del cap
profundo (espesor >140 micras), las opciones de
refratamiento que se pueden valorar son flap fino
de LASIK sobre el cap o ablacién de superficie. La
opcién de CIRCLE Gnicamente se podria valorar en
casos donde el lecho estromal residual bajo el cap
fuese suficiente, algo que no siempre ocurre, tenien-
do en cuenta que el flap resultante de CIRCLE va a
tener al menos 140 micras de espesor y que ya se
ha realizado en la primera cirugia una sustraccién
de tejido corneal.

- Cuando se opta por realizar SMILE progro-
mando el cap mds superficial (espesor de 120 mi-
cras), el tejido corneal por encima de la interfase
todavia es suficiente para poder realizar una PRK (la
cantidad de tejido a ablacionar suele ser pequefia),
pero también es posible llevar a cabo la opcién de
CIRCLE, puesto que el grosor del flap creado (120
micras) seria solo ligeramente mayor al obtenido en
una cirugia Femto-LASIK primaria.

CONCLUSIONES

RelEx SMILE se ha establecido como una alter-
nativa quirirgica segura y predecible al Femto-LA-
SIK en la correccién de la miopia y astigmatismo
midpico. Asimismo son fres las opciones actualmente
aprobadas para realizar un retratamiento en caso
necesario, con resultados satisfactorios: ablacién en
superficie (PRK), CIRCLE (transformar SMILE a LASIK)
y LASIK de flap fino (en la cérnea suprayacente a
la interfase del SMILE), cada una con sus ventajas e
inconvenientes (12).

— PRK: Es la técnica mds sencilla de realizar, res-
peta en mayor medida el estroma corneal anterior,
al no ser necesaria la creacién de un flap puesto
que no requiere la creacién de un flap y asi, al me-
nos tedricamente, se preserva en mayor medida la
biomecdnica corneal. Por contra, no se debe reali-
zar antes de los 6 meses de la cirugia SMILE prima-
ria debido al mayor riesgo de haze, el postoperato-
rio es mas molesto que en las ofras alternativas de
retratamiento, y la recuperacién visual también es
més lenta.

— CIRCLE: Técnicamente no implica mayor dificul-
tad que la realizacién de un LASIK convencional, la
recuperacién visual es obviamente més rdpida que
tras una ablacién de superficie, y se puede realizar
a partir de los 3 meses de la primera intervencién
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dado que el riesgo de desarrollo de haze es bajo.
En cambio, la creacién de un flap conlleva la altera-
cién de las fibras de coldgeno del estroma anterior,
y por tanto la pérdida de la teérica ventaja biomecé-
nica que supone la realizacién de SMILE. Ademds,
a pesar de que la recuperacién visual es més répi-
da que tras PRK, en nuestra préctica clinica hemos
observado una mayor incidencia de ojo seco que
tras la realizacién de LASIK primario. Y obviamente
hay que recordar que la creacién de un flap no estd
exenta de complicaciones intra y postoperatorias. A
este respecto, conviene destacar que el riesgo de
crecimiento epitelial tras CIRCLE es menor que el que
conlleva levantar un flap previamente existente tras
LASIK primario (9).

- LASIK con flap fino sobre el cap: Técnica-
mente es la cirugia aprobada més compleja de
realizar. Al igual que en CIRCLE, la recuperacién
visual es répida, pero conlleva un menor impacto
en el estroma corneal anterior, por lo que estd es-
pecialmente indicado en los casos en los que se
programé un espesor del cap de SMILE superior a
las 130 micras.

— Re-SMILE: lo primero, recordar que esta técnica
no estd aprobada por la FDA ni por la EMA, ade-
mds de no estar comercialmente disponible para ser
realizada con VisuMax®. La principal ventaja es que
al mantener el estroma corneal anterior intacto, al
preservar intacto el cap del SMILE primario, la ven-
taja biomecdnica de haber realizado un SMILE se
mantiene. Técnicamente la extraccién del nuevo lenti-
culo seria mds delicada que en una primera cirugia,
puesto que el grosor del nuevo lenticulo es propor-
cional a la magnitud del defecto refractivo residual
a tratar, que suelen ser bajos en caso de retoque.
Ademds, el cirujano debe abortar manualmente el
tratamiento en el momento en el que VisuMax ha
terminado de realizar el side-cut.

Finalmente, y a modo de resumen, comentar
simplemente cual es nuestra prdctica quirdrgica ha-
bitual, teniendo en cuenta las opciones quirdrgicas
de cara a un eventual retratamiento. Actualmente
programamos SMILE con cap a 120 micras de pro-
fundidad, de tal forma que podemos ofrecer la posi-
bilidad de realizar CIRCLE para reconvertir a LASIK,
pero también la opcién de PRK es viable, puesto que
el espesor del estroma corneal situado por encima
de la interfase bajo cap es lo suficientemente grue-
so para permitir la correccién de defectos residuales
post-SMILE, generalmente de poca magnitud.
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No tenemos experiencia en la realizacién de
LASIK con flap fino por encima de la interfase del
cap primario, pero desde luego parece ser la téc-
nica mds compleja quirdrgicamente, y el resultado
final conlleva la creacién de dos interfases. En todo
caso, seria la técnica de eleccidon en caso de reali-
zar SMILE con cap profundo (espesor >140 micras)
si el paciente desea una recuperacién visual lo més
répida e indolora posible.
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