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RESUMEN

La anestesia corneal es una condicién que puede llevar a la incapacidad visual del paciente al producir

ceguera si no es tratada de forma temprana. La neurotizacion corneal es una técnica quirdrgica

minimamente invasiva que ha demostrado un excelente resultado en el ojo insensible.

La neurotizacion corneal ofrece una alternativa de tipo quirtrgico para la mejoria de la sensibilidad de la
cornea logrando aumento de la proteccién ocular. Las corneas reinervadas mejoran la calidad visual y

convierten al paciente en candidato a trasplante corneal.

El resultado con esta técnica quirirgica es promisorio. En nuestra experiencia, asi como en los escasos
centros mundiales familiarizados con esta técnica quirtrgica, la principal limitacién es el numero de
pacientes a tratar. La queratopatia neurotréfica es comunmente infradiagnoticada, ya que los pacientes
que la padecen suelen ser tratados Unicamente con tratamiento conservador y no se realizan los estudios
de gabinete necesarios para diagnosticarla, como la estesiometria. Otra de las limitantes que se tienes
es que esta técnica quirdrgica solo se realiza en centros especializados donde se cuente con un equipo

multidisciplinario compuesto por Oftalmologia, Otorrinolaringologia y Cirugia Plastica.

Los resultados obtenidos son satisfactorios, mostrando mejoria de la sintomatologia ocular, y de la
sensibilidad corneal (medida de forma indirecta), sin embargo, se necesitan mas estudios con variables

directas y no subrogadas.

Palabras clave: Paralisis facial; queratopatia neurotréfica; sensibilidad corneal; neurotizacién corneal;

anestesia corneal.



INTRODUCCION.

ANTECEDENTES

La queratopatia neurotréfica es una enfermedad corneal degenerativa|inducida por deterioro del nervio
trigémino. La reduccion de la sensibilidad corneal (también llamada anestesia corneal) conlleva a mala

cicatrizacién epitelial generando queratopatia epitelial, ulceracion y perforaciéon corneal’2. Ademas, hay

alteracion en la produccién de lagrimas, lo que lleva a mas dafio corn§al3. La etiologia mas comun que
se asocia a queratopatia neurotréfica es la infeccién ocular por herpeis simple y zéster que afectan el
nervio trigémino. Otras causas incluyen lesiones directas del nervio trigémino: cirugias de reseccion
tumoral, traumatismo, procedimientos ablativos para neuralgia del trigémino, reparacion de fracturas

maxilares, entre otros45.

El tratamiento de esta patologia depende del grado de severidad. En el estadio 1 las alteraciones
epiteliales son leves y requieren solo tratamiento con lagrimas artificiales y ungtentos . El estadio 2 se
caracteriza por presentar defectos epiteliales mayores e inflamacién de la cadmara anterior; las opciones
terapéuticas incluyen lentes de contacto terapéuticos, lagrimas artificiales, Trasplante de membrana
amnibtica y tarsorrafia. En el estadio 3 se da manejo quirurgico solamente, siendo la neurotizacion

corneal la opcién quirirgica mas innovadora y Gtil 2348,

La anestesia corneal puede llevar a una pérdida de vision permanente si no es tratada; por la alta
morbilidad a la que se asocia la anestesia corneal, es de suma importancia ofrecer un tratamiento seguro
y eficaz. La neurotizacidn corneal es un procedimiento quirdrgico innovador en donde se realiza una
transferencia nerviosa utilizando un nervio donante sano al nervio dafiado; esto permite la regeneracion

del plexo dafiado y por tanto, la reversion de la queratopatia neurotréfica’s.



Neurotizacion corneal

La neurotizacién corneal es un procedimiento innovador en donde se ;transfiere un injerto de nervio de
|

un donante sano al nervio dafiado. Esto, permite la regeneracién del plexo dafiado y, por tanto, la

reversion de la queratopatia neurotréfica’ 8.

En el 2009, Terzis et al. hicieron el primer procedimiento de neurotizacién corneal para tratar a seis
pacientes con pardlisis unilateral del nervio facial. Ellos movilizaron el nervio supratroclear contralateral
en su extremo proximal cerca del borde orbitario, lo redirigieron debajo del puente nasal, abrieron el
endoneuro del nervio, separaron los fasciculos y los suturaron en la conjuntiva’. Cinco pacientes
presentaron mejoria de la sensibilidad corneal a los 6 meses del postoperatorio. La transferencia del

nervio contralateral también se ha realizado por endoscopia.:'3.

Por lo general, se realiza un puente entre el nervio supratrocelar o el supraorbitario; ambas son ramas
del nervio oftalmico, el cual deriva del nervio trigémino. °. El nervio supraorbitario tiene hasta dos veces
mas fibras nerviosas mielinizadas cerca del borde orbital que el nervio supratroclear, por lo que suele ser
el nervio de preferencia para realizar el procedimiento-'®. Ademas, debido que la frente tiene un

suministro dual, se puede resecar un nervio sin producir afectacion.

La neurotizacion corneal indirecta se refiere a la colocacion de injertos nerviosos de interposicion (Figura
1). Esta técnica ha ganado cada vez mas popularidad debido a la complejidad técnica de la neurotizacidon
corneal directa. Elbaz et al introdujeron el uso de injertos de nervio sural para conectarse a los nervios

supratrocleares o supraorbitarios contralaterales'®.



Figura 2. Técnica de neurotizaciéon corneal indirecta. El nervio supraqrbitario (linea roja) o el
supratroclear (linea verde) se disecan a través de una incision pequefia debajo de la ceja (linea azul).
El nervio del donador (linea amarilla) se injerta en el extremo proximal y luego se transfiere por debajo
del puente nasal y a través de otra incisién debajo de la ceja (linea azul) hasta la superficie ocular

contralateral'’.

Los primeros casos de neurotizacién indirecta se describieron por Bains et al. y Elbaz et al. y utilizaron
esta técnica en pacientes pediatricos con enfermedades tumorales'®'”. Por lo general, se realizan dos
incisiones debajo de la ceja, posteriormente se disecan los nervios supratroclear y supraorbitario y luego
se unen al nervio sural. El nervio sural es tunelizado bajo el puente de la nariz de nuevo, y los fasciculos

se insertan en la conjuntiva perilimbal's.

El objetivo principal de la neurotizacion corneal es mejorar la sensibilidad corneal. La mayoria de los
reportes de caso que existen, han reportado que la sensibilidad corneal mejora durante el seguimiento
postoperatorio. Por ejemplo, en el 2016 reportaron el primer caso exitoso de neurotizacion corneal con

injerto del nervio supraorbital ipsilateral en un paciente con anestésia corneal incapacitante. Ellos
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reportaron que a los 8 meses de seguimiento, hubo una resolucién de la opacificaciéon de la cornea, una

mejoria de la sensibilidad corneal y de la agudeza visual'.

En un estudio de Terzis et al, se evaluaron a 6 pacientes con anestesia corneal que se sometieron a

neurotizacién corneal directa con transferencia del nervio supraorbital y supratroclear contralateral. La

media de seguimiento fue de 16.3 afos, y reportaron que los 6 p!acientes tuvieron mejoria en la
sensibilidad corneal, agudeza visual; ademas de que ya no presentaror:1 nuevas Ulceras u otros datos de
queratopatia neurotrofica. La sensibilidad corneal mejor6 de 2.00 £ 4.47 mm antes de la cirugia a 278.00

+ 226.00 mm después de la neurotizacion corneal (p<0.016).

También en un estudio reciente evaluaron a tres paciehtes con anestesia corneal que se sometieron a
neurotizacién corneal. Dos pacientes tenian antecedente de anestesia trigeminal secundario a reseccion
de tumor cerebral y un paciente tenia hipoplasia cerebelosa y anestesia congénita bilateral. Todos los
pacientes tuvieron mejoria en la sensibilidad corneal a los 6 meses del postoperatorio medido por

estesiometria. Ademas, ningln paciente presento complicaciones posteriormente’®,

Por ultimo, en una revision sistematica publicada recientemente en donde incluyeron 54 ojos sometidos
a neurotizacidn corneal, reportaron que la agudeza visual mejord. También, la sensibilidad corneal
medida con un estesiometro de Cochet-Bonnet mejoré de 2.18 mm a 40.10 mm (p<0.0001). El tiempo

medio reportado desde la cirugia hasta la mejoria maxima en la sensibilidad corneal era de 8 meses'®.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La queratopatia neurotréfica es una enfermedad degenerativa secundaria a dafo del nervio trigémino y

que produce anestesia corneal. Al verse alterada la sensibilidad de la cérnea, se altera la epitelizacion y

11



la cicatrizacion, haciendo mas susceptible a la cdrnea de presentar tralijmatismos continuos los cuales a
su vez pueden producir Ulceras, perforacion, disminucién de la égudeza visual y ceguera. Una
complicacion frecuente de las cirugias de reseccién de tumores cerebr;ales, es la paralisis facial, la cual
aumenta la lesion corneal al no existir oclusion completa y verse afectiado el reflejo corneal, asociado a
la anestesia corneal por dafio del V par craneal hay lesion corneal. F;’or la alta morbilidad a la que se

asocia la anestesia corneal, es de suma importancia ofrecer un tratamiento seguro y eficaz.

La neurotizacién corneal es una cirugia novedosa que se utiliza para los casos de anestesia corneal
severa. Este procedimiento se ha asociado a varios beneficios, entre ellos mejorar la sensibilidad corneal
y aéudeza visual en el periodo postoperatorio. Sin embargo, al ser un prdcedimiento nuevo y que adn
esta en desarrollo, no se dispone de mucha informacién en nuestro pais, por lo que el objetivo del trabajo
es describir las caracteristicas de los pacientes postoperados por dicha técnica en el Hospital General

Dr. Manuel Gea Gonzalez.

OBJETIVO DEL ESTUDI

Describir la frecuencia y el tipo de sintomas de superficie corneal en sujetos postoperados de

neurotizacion corneal.

MATERIAL Y METODOS.

Universo de estudio: Incluiremos una muestra consecutiva de pacientes con diagnéstico de anestesia
corneal con pardlisis facial secundaria a reseccién de schwanomma vestibular que fueron sometidos a

neurofizaciéon corneal.
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Poblacién de estudio: La poblacién incluida es una muestra consecutiva de pacientes mexicanos
mayores de 18 afios con diagnoéstico de anestesia corneal con pardlisis facial secundaria a reseccion

de schwanomma vestibular. Esta poblaciéon acudié al Hospital General;Dr Manuel Gea Gonzalez que

se encuentra en la ciudad de México.

Tamano de la muestra: En nuestro centro realizamos un total de 8 cirugias de neurotizacién corneal al
afo. Calculamos que si el procedimiento de neurotizacidn tiene una prevalencia hipotética del 40% de
sintomas de superficie corneal, entonces requerimos un total de 8 pacientes para demostrar la

presencia de sintomas de superficie corneal con un error alfa de 5% y una potencia de 80%.

Tipo de muestreo: Para obtener una muestra representativa de la realidad obtuvimos una muestra
consecutiva de pacientes que acudieron a nuestro centro a realizarse la neurotizacién corneal y que

cumplan los criterios de inclusién.
Criterios de seleccion:

Criterios de inclusién: Sujetos con anestesia corneal por paralisis facial secundaria a reseccion de

schwanomma vestibular que fueron sometidos a neurotizaciéon corneal; Pacientes mayores de 18 afios;

Ambos géneros.

Criterios de exclusion: Pacientes con paralisis facial central; Sujetos con diagnéstico de ojo seco (ej.

Sjoégren) sujetos con paralisis periférica secundaria a una causa diferente a la reseccion de schwanomma

vestibular.

Criterios de eliminacién: Pacientes que se pierdan en el seguimiento; Sujetos que no deseen participar

en el estudio.
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Definicion conceptual de las variables:

Independientes o Conceptual Operacionalj

principales

Edad Afios cumplidos desde la fecha de Edad del paciente en afios.
nacimiento hasta el dia de la
recoleccién de datos.

Género Género de paciente registrado en el Femenino / masculino
acta de nacimiento

Peso Peso del paciente en kilogramos al Peso del paciente en kilogramos.
momento de su ingreso. |

Talla Talla del paciente en centimetros al Talla del paciente en centimetros.
momento de su ingreso.

IMC indice que se obtiene al dividir el peso | indice de masa corporal del paciente.

entre la talla al cuadrado.

Tiempo de diagndstico

Tiempo que ha transcurrido en meses
desde el momento del diagndstico de
anestesia corneal al momento de la

aplicacién del cuestionario.

Meses transcurridos entre el
diagndstico de anestesia corneal y la

aplicacién del cuestionario.

Ojo afectado

Ojo intervenido en la neurotizacién

corneal.

Ojo afectado por anestesia corneal.

Severidad anestesia

corneal

Severidad de la anestesia corneal en
leve, moderado o severo, antes de la

cirugia.

Clasificacion de la severidad de la

anestesia corneal.

Tiempo de cirugia

Tiempo que duré el procedimiento

quiruargico.

Tiempo total de la cirugia.

Complicaciones en

cirugia

Presencia de complicaciones durante la

cirugia.

Presencia de complicaciones durante la

cirugia.

Nervio donador

Nervio que se utilizara para la

neurorrafia

Puede ser el supraorbitario o el

supratroclear

injerto nervioso

Nervio que se utilizara como injerto

Puede ser el sural o el peroneo

superficial
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Descripcion de procedimiento:

e Expediente clinico de Cirugia Plastica y reconstructiva del Héspital General Dr. Manuel Gea

Gonzalez. Se revisaran los expedientes de los pacientes postoperados de neurotizacion corneal

en el HGDMGG. Se corroborara que cumplan los criterios de incilusién y exclusién.

e Por cada expediente se revisaran las variables: Edad, sexo, IMC comorbilidades, ojo afectado,
sintomas antes de la cirugia, anestesia corneal con estesiémetro de Cochet-Bonnet.

e Se codificara la informacién en una base de datos en Excel.

e Técnica de neurotizacion corneal: Con la siguiente técnica quirtrgica: bajo efectos de anetesia
generai, se realizd la incisiéon en surco palpebral superior izquierdo y se disec6 gentilmente en
sentido cefalico y profundo al musculo orbicular de los parpados para hallar al nervio supratroclear
izquierdo en su emergencia a través de la escotadura supratroclear. Para la toma de injerto de
nervio sural, se realizaron tres incisiones longitudinales en la pierna izquierda, partiendo del
maléolo, obteniendo asi 10-15 cm de injerto nervioso. El nervio sural es conservado en una gasa
humedecida hasta que sea momento de su empleo en la cirugia. Se cred a continuacién un tunel
en el puente nasal para poder conectar el nervio supratroclear al globo ocular. El cirujano
oftaimélogo realizd un abordaje subconjuntival hacia las areas perilimbicas de la cdrnea. Para la
colocacién del injerto de nervio sural, se realizé diseccion del epineuro en la porcidn distal; asi
mismo, los fasciculos son identificaron y se separafon, todo ello bajo magnificacién con

microscopio quirdrgico. La técnica quirtrgica realizada es la descrita por Elbaz, et.al (2014)1.

Validacidn de datos: Se utilizard una escala descriptiva: tendencia central y medidas de variabilidad.

Consideraciones Eticas

"Todos los procedimientos estaran de acuerdo con el estipulado en el Reglamento de la ley General de

Salud en Materia de Investigacion para la Salud.
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e

Titulo segundo, capitulo |, Articulo 17, Seccién |, investigacién sin rie:sgo, no requiere consentimiento

informado.

RESULTADOS.

|
Entre Julio 2018 Noviembre del 2019, se operaron 8 ojos de 8 pacientes que fueron sometidos a

neurotizacién corneal, se realizd un seguimiento de 7.5 meses. La sensibilidad corneal era de Omm
medida con el estesiometro de Cochet- Bonnet. Después de 6 meses, los pacientes mostraron mejoria
reportando una sensibilidad de 25mm, mejoria de la agudeza visual y mejoria del tiempo de ruptura
lagirmal, y sintomas de ojo seco como son sensacion de cuerpo extrafio y sensibilidad de la luz. Como
complicaciones esperadas del procedimiento quirdrgico se reportaron parestesias en la pierna donadora

del nervio sural, sin presentra dificultad funcional.

De los 8 pacientes que cumplieron el criterio de incluscion 5 pacientes eran mujeres (62.5%) y 3 hombres

(37.5%), con un rango de edad entre 22 y 56 afios.

Sexo

Femenino Masculino

El nervio donador para ser utilizado como injerto mas utilizado fue el nervio sural (62.5%) comparado con
el nervio peroneo superficial. Los pacientes que se obtuvo el nervio del:peroneo superficial no reportaron
insensibilidad en la pierna donadora en comparacion con el 100% de los que se obtuvo el nervio sural.

El 100% de los casos se realizd la neurotizacién corneal indirecta al nervio supratroclear del ojo sano.
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Nervio donador para injerto

Sural Peroneo Superficial |

El ojo mas afectado fue el derecho (75%). El 100% de los pacientes mostré mejoria en la sensibilidad

corneal después de 6 meses (25mm), previo a la cirugia era de Omm.
DISCUSION.

La queratopatia neurotréfica es una enfermedad degenerativa secund:::uria a dafo del nervio trigémino y
que produce anestesia corneal. Al verse alterada la sensibilidad de la cornea, se altera la epitelizacién y
la cicatrizacion, haciendo mas susceptible a la cérnea de presentar traumatismos continuos los cuales a
su vez pueden producir Ulceras, perforacion, disminucién de la agudeza visual y ceguera. Una
complicacion frecuente de las cirugias de reseccién de tumores cerebrales, es la paralisis facial, la cual
aumenta la lesion corneal al no existir.oclusic’m completa y verse afectado el reflejo corneal, asociado a

la anestesia corneal por dafio del V par craneal hay lesion corneal.

La anestesia de la cornea puede ser congénita o adquirida. La causa mas comun de anestesia adquirida
es la neuropatia trigeminal posterior a infeccién por virus herpes. La segunda causa mas comunmente
reconocida es el déficit trigeminal posterior a cirugia para reseccién de tumores de fosa posterior. La

denervacién corneal compromete la cicatrizacion epitelial y conlleva ulceracion crénica. 8
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Con la ausencia de sensibilidad protectora, incluso pequefios traurrélas repetitivos pueden provocar
ceguera debido al proceso cicatricial crénico en la cérnea, convidienélose en una patologia grave. Es
importante sefialar que la cérnea insensible no puede ser tratada exitpsamente mediante el trasplante
corneal, debido a que la nueva cérnea podria ser objeto del mismo prci;>ceso patologico de base. Es por
esto que ante el reto de tratar «corneas neurotréficas» se ha desarrollado una técnica quirargica
novedosa denominada neurotizacion corneal, la cual requiere de la intervencién de especialistas en

oftalmologia y cirugia plastica y reconstructiva.

La neurotizaciéon corneal es una cirugia novedosa que se utiliza para los casos de anestesia corneal
grave. Este procedimiento se ha asociado a varios beneficios, entre ellos mejorar la sensibilidad corneal,
la agudeza visual y evitar la ulceracion corneal en el periodo postoperatorio. Sin embargo, al ser un
procedimiento nuevo, la serie mas grande reportada es de 26 pacientes por Fogagnolo et.al (2020)

mostrando mejoria en la sensibilidad corneal en el 100% de los pacientes®.

El tratamiento de la insensibilidad corneal depende del grado de gravedad. En el estadio 1 las
alteraciones epiteliales son leves y requieren tratamiento con lagrimas artificiales y ungtentos. El estadio
2 se caracteriza por presentar defectos epiteliales mayores e inflamacién de la camara anterior; las
opciones terapéuticas incluyen lentes de contacto terapéuticos, lagrimas artificiales, trasplante de
membrana amnidtica y tarsorrafia. En el estadio 3 el tratamiento es quirtrgico, siendo la neurotizacién

corneal la opcién quirdrgica mas innovadora y Util 2348,

En el 2009, Terzis et al. hicieron el primer procedimiento de neurotizacién corneal para tratar a seis
pacientes con paralisis unilateral del nervio facial. Ellos movilizaron a través de una diseccién bicoronal,
el nervio supratroclear contralateral en su extremo proximal cerca del borde orbitario, lo redirigieron
debajo del puente nasal, abrieron el endoneuro del nervio, separaron los fasciculos y los suturaron en la

conjuntiva’. Los seis ojos postoperados con ésta técnica presentaron mejoria de la sensibilidad corneal
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en un seguimiento de 2.8 + 2.17 afios (p < 0.016). La transferencia d(ial nervio contralateral también se
ha realizado por via endoscopica.''3.

En el '2014, Elbaz et.al,’® realizaron una modificacion a la técnica de 'I!'erzis, donde se logra acceder al
nervio supratroclear mediante una incision pequefia sobre el parpado superior, preservando el nervio
supraorbitario, una vez localizado el nervio supratroclear contralateral al ojo dafiado, se realiza un tanel
a nivel del puente nasal y con el uso de injertos de nervio sural se realiza la coaptacién nerviosa del

nervio supratroclear a la cérnea.

El poder ofrecer a los pacientes con queratopatia corneal una opcién para su tratamiento amplia sus

posibilidades de recuperacion y en su caso, ser candidatos para que se realice un trasplante corneal.

CONCLUSION

El resultado con esta técnica quirlirgica es promisorio. En nuestra experiencia, asi como en los escasos
centros mundiales familiarizados con esta técnica quirargica, la principal limitacion es el nimero de
pacientes a tratar. La queratopatia neurotréfica es cominmente infradiagnosticada, ya que los pacientes
que la padecen suelen ser tratados tUinicamente con tratamiento conservador y no se realizan los estudios
de gabinete necesarios para diagnosticarla, como la estesiometria. Otra de las limitantes que se tienes
es que esta técnica quirlrgica solo se realiza en centros especializadqs donde se cuente con un equipo

multidisciplinario compuesto por Oftalmologia, Otorrinolaringologia y Cirugia Plastica.

En conclusién, la neurotizacién corneal es una técnica que ofrece una resolucién a la queratopatia
corneal a corto plazo, y se puede realizar en centros especializados y con experiencia en esta técnica.
Hacen falta ensayos clinicos y monitorizacién a largo plazo de los pacientes para que su uso se
generalice en la poblacién adulta y pediatrica. La resolucion de la querétopatia mejora la calidad de vida

de las personas y evita complicaciones a largo plazo.
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