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Resumen

La denervación corneal compromete la cicatrización epitelial 
y conlleva a ulceración crónica. Con la ausencia de sensibi-
lidad protectora, incluso pequeños traumas repetitivos pue-
den provocar ceguera debido al proceso cicatricial crónico 
en la córnea. La «córnea insensible» no puede ser tratada del 
todo exitosamente mediante el trasplante corneal, debido a 
que la nueva córnea podría ser objeto del mismo proceso 
patológico de base. 

Describimos una técnica quirúrgica novedosa para el trata-
miento de la denervación corneal, con la cual hemos obser-
vado resultados satisfactorios en nuestra experiencia conjun-
ta, entre los servicios de Oftalmología y Cirugía Plástica y 
Reconstructiva del Hospital General Dr. Manuel Gea 
González. 

PALABRAS CLAVE: Neurotización corneal. Trasplante corneal. 
Denervación corneal.

Presentado como parte de la ponencia The next step in the reconstruction of trigeminal nerve en el 
13th International Facial Nerve Symposium. August 3-6, 2017. Los Angeles, CA. 
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Abstract

Corneal denervation compromises epithelial cicatrization 
and leads to chronic ulceration. With the absence of protec-
tive sensibility, even mild repetitive trauma events can origin 
blindness due to the chronic ulceration process in the cor-
nea. The insensitive cornea can not be always successfully 
treated with corneal transplantation, as the new cornea could 
also be affected by the base disease. 

We describe a brand new surgical procedure to treat corneal 
denervation. Satisfactory results have been encountered 
with the technique performed by the Ophthalmology and 
Plastic and Reconstructive Surgery departments from Hospital 
General Dr. Manuel Gea González.

KEY WORDS: Neurotization. Corneal transplantation. Corneal 
denervation. 

La anestesia de la córnea puede ser congénita o ad-
quirida. La causa más común de anestesia adquirida 
es la neuropatía trigeminal posterior a infección por 
virus herpes. La segunda causa más comúnmente re-
conocida es el déficit trigeminal posterior a cirugía 
para resección de tumores de fosa posterior1. La de-
nervación corneal compromete la cicatrización epite-
lial y conlleva ulceración crónica2. Así mismo, con la 
ausencia de sensibilidad protectora, incluso pequeños 
traumas repetitivos pueden provocar ceguera debido 
al proceso cicatricial crónico en la córnea3. Es impor-
tante señalar que la «córnea insensible» no puede ser 
tratada del todo exitosamente mediante el trasplante 
corneal, debido a que la nueva córnea podría ser 
objeto del mismo proceso patológico de base. Es por 
esto que ante el reto de tratar «córneas neurotróficas» 
se ha desarrollado una técnica quirúrgica novedosa 
denominada neurotización corneal, la cual requiere 
de la intervención de especialistas en oftalmología y 
cirugía plástica y reconstructiva.

Una neurotización implica la transferencia de un seg-
mento de nervio donador sano a un tejido en parti-
cular, con el fin de reestablecer la función motora o 
sensitiva de dicha región. Es, de hecho, un procedi-
miento quirúrgico que se emplea en cirugía recons-
tructiva para tratar distintas condiciones clínicas en 
todos los grupos de edad y virtualmente en cualquier 
región anatómica4-7.

La principal indicación para realizar neurotización cor-
neal es en pacientes con lesión o trauma corneal repe-
titivo debido a la falta de sensibilidad protectora, inde-
pendiente de la causa que haya originado el trastorno.

La técnica quirúrgica requiere tener nervios donantes 
locales disponibles para realizar una exitosa reinerva-
ción corneal. Los dos nervios principalmente emplea-
dos son el nervio supraorbitario y el supratroclear; así 
mismo se requiere de la toma de un injerto nervioso 
para poder realizar una coaptación nerviosa libre de 
tensión. En términos generales el nervio más usado es 
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el sural, ya que al tratarse de un nervio sensitivo no 
crítico y prescindible, origina muy poca morbilidad 
en la extremidad inferior de los pacientes. 

Para lograr tener acceso a los nervios donantes lo-
cales ya mencionados, Julia Terzis, experta mundial en 
el área de la cirugía de nervio periférico, describió el 
abordaje coronal con resultados óptimos8. No obstan-
te, nosotros preferimos la técnica empleada por el gru-
po coordinado por Gregory Borschel y Ronald Zuker, 
del Hospital Infantil Sick Kids de Toronto, Canadá1. 

En dicha técnica, el acceso se logra por medio de una 
pequeña incisión limitada al surco palpebral superior, 
lo cual evita el potencial daño al nervio supraorbitario 
que se tendría con el abordaje coronal, ya que este úl-
timo resulta más traumático tanto para los tejidos como 
para el paciente mismo. El procedimiento se realiza en 
su totalidad bajo efectos de anestesia general. 

Se realiza la incisión en surco palpebral superior y se 
diseca gentilmente en sentido cefálico y profundo al 
músculo orbicular de los párpados para hallar al ner-
vio supratroclear en su emergencia a través de la es-
cotadura supratroclear. Si el nervio en cuestión es de 
suficiente calidad en términos de calibre y longitud, 
puede realizarse una coaptación nerviosa terminola-
teral creando una discreta ventana epineural. En caso 
de que el nervio sea pequeño, puede realizarse la 
coaptación terminoterminal. La toma de injerto de 
nervio sural es un procedimiento estandarizado en 
cirugía reconstructiva. Se realizan de dos a tres inci-
siones longitudinales en la pierna, partiendo del ma-
léolo, obteniendo así 10-15 cm de injerto nervioso. 
El nervio es conservado en una gasa humedecida 
hasta que sea momento de su empleo en la cirugía. 
Se crea a continuación un túnel en el puente nasal 
para poder conectar el nervio supratroclear al globo 
ocular8. El cirujano oftalmólogo entonces realiza un 
abordaje subconjuntival hacia las áreas perilímbicas 
de la córnea. Nuevamente en el injerto de nervio 
sural, se realiza disección del epineuro en la porción 
distal; así mismo, los fascículos son identificados y 
separados, todo ello bajo magnificación con micros-
copio quirúrgico8. 

El grupo quirúrgico de Toronto ha demostrado que 
pueden ser disecados aproximadamente cinco fascí-
culos de buena calidad y que estos pueden ser distri-
buidos de manera uniforme y simétrica en la circun-
ferencia de la córnea. A continuación, el epineuro 

interno de cada fascículo se sutura a nivel subconjun-
tival con nylon 10-0. Posteriormente, la coaptación 
proximal (terminolateral) del injerto al nervio supra-
troclear se realiza con la misma sutura y puede ser 
asegurada a su vez con algún sellante de fibrina. En 
el posoperatorio es recomendable proteger el ojo in-
tervenido con una tarsorrafia temporal, colocación de 
parche y lubricantes tópicos. En nuestra experiencia, 
al igual que reportan los autores de la técnica original, 
no se han presentado complicaciones quirúrgicas o 
recurrencia de la ulceración. 

Cabe señalar que los pacientes referidos en dicha 
institución corresponden a casos con padecimientos 
corneales derivados de trastornos congénitos o del 
desarrollo, o bien a casos posteriores a resecciones 
oncológicas en sistema nervioso central o trauma1. En 
dicho artículo reportan haber intervenido a cuatro 
niños y un adulto (un total de seis ojos operados). La 
sensibilidad se evalúa de manera preoperatoria y a 
intervalos de tres meses en el posoperatorio con este-
siómetro de Cochet-Bonet1. Una sensibilidad corneal 
de 60 mm es considerada como normal. 

La anestesia corneal genera un gran impacto médico, 
psicosocial y económico en quienes la padecen. Su 
consecuencia última es la pérdida total de la visión y 
en la gran mayoría de casos incluso el trasplante de 
córnea podría no resultar exitoso en caso de existir 
un trastorno de base que perpetúe la condición clíni-
ca incluso en la neocórnea. 

Con ésta técnica, autores de distintos centros hospi-
talarios del mundo reportan conseguir el restableci-
miento de sensibilidad protectora en todos los pacien-
tes, recuperándose la sensibilidad aproximadamente 
a los seis meses1,8,9). Los pacientes pueden referir 
inicialmente cierta molestia local debido a que el 
epitelio se encuentra dañado por el padecimiento de 
base y genera estímulos dolorosos una vez reinerva-
do1. En nuestra práctica, realizamos habitualmente 
procedimientos de cirugía de nervio periférico, inclu-
yendo transferencias nerviosas para padecimientos de 
extremidad superior, inferior y plexo braquial, así 
como procedimientos microquirúrgicos nerviosos 
para parálisis facial, como lo son los injertos nerviosos 
cruzados y las transferencias musculares libres para 
reanimación facial. En todos nuestros casos informa-
mos a los pacientes de que la tasa de regeneración 
nerviosa es de 1mm por día en términos generales, 
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que los axones viajan desde el nervio donante hasta 
la zona blanco u objetivo y que el proceso suele llevar 
semanas o meses, dependiendo de la distancia que el 
estímulo nervioso debe viajar. Los pacientes someti-
dos a neurotización corneal no son la excepción, ya 
que se les hace saber que la sensación de incomodi-
dad o de dolor cederá toda vez que la superficie 
ocular haya cicatrizado de manera satisfactoria. Es 
bien sabido que la extensión de crecimiento de los 
axones hacia la córnea posterior al procedimiento 
quirúrgico dependerá de varios factores, tales como 
el tiempo transcurrido después de la cirugía, la dis-
tancia a la zona blanco y la edad del paciente10. 

En la experiencia de Terzis, quien como hemos men-
cionado opta por la realización de un abordaje coro-
nal y aboga por la transferencia directa de los nervios 
supratroclear y supraorbitarios, se logró reestablecer 
la sensibilidad corneal a los 2.8 años, mientras que 
el tiempo medio de denervación como antecedente 
era de 7 años 9. En el caso de Borschel, et al. se logró 
obtener sensibilidad corneal tan temprano como a los 
tres meses1. Es posible que la gran discrepancia de 
tiempo obedezca al hecho de que este grupo quirúr-
gico atiende población pediátrica, mientras que el grupo 
de Terzis incluye pacientes de todas las edades, inclu-
yendo algunos de edad avanzada. Si bien no se ha es-
clarecido el mecanismo por el cual se reinerva la córnea, 
se ha propuesto que la sección nerviosa y la epineuro-
tomía genera un microambiente apto para la regenera-
ción axonal; así mismo se ha demostrado la capacidad 
de axones en regeneración para penetrar la córnea en 
otro tipo de estudios y casos10,11.

Los resultados con esta novedosa técnica quirúrgica 
son promisorios. En nuestra experiencia, así como en 

los escasos centros mundiales familiarizados con esta 
técnica quirúrgica, la principal limitación es que la 
mejor herramienta para evidenciar la reinervación 
corneal es la exploración física y la clínica. No obs-
tante, en nuestro grupo iniciamos estudios de segui-
miento a mediano y largo plazo tales como la micros-
copia confocal in vivo y análisis histopatológico para 
obtener una visión más objetiva de dicho proceso de 
reinervación. 

Consideramos que la intervención conjunta de exper-
tos en oftalmología y cirugía reconstructiva permitirá 
una implementación más efectiva de esta técnica qui-
rúrgica para pacientes con anestesia corneal.
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