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RESUMEN
La neurotización es el fenómeno por medio del cual un brote axonal
alcanza la estructura de un nervio periférico lesionado, coloniza el
órgano o tejido blanco de dicho nervio y produce en este la función
que tiene determinado el cuerpo celular al cual pertenece esta nueva
prolongación axonal. Los tipos de neurotización dependen del tejido que
se va a reinervar. Teóricamente, cualquier tejido podría ser reinervado
o neurotizado. Este artículo de revisión tiene el objetivo de explicar el
fenómeno de neurotización y los diferentes tipos que hasta el momento
han tenido aplicación clínica. Conocerlo es importante para indicar su
aplicación en diferentes técnicas quirúrgicas y lograr cada día mejores
resultados en pacientes con lesiones del nervio periférico, por ejemplo,
la recuperación de lesiones tanto sensitivas como motoras, lesiones
producidas por objetos cortantes, aplastamientos, quemaduras, heridas
por arma de fuego o síndromes de compresión crónicos.
Palabras clave
neurotización; neurotización nerviosa; neurotización directa; neurotización de seno;
neurotización de colgajos; neurotización corneal.

ABSTRACT
Neurotization is the phenomenon by which an axonal sprout reaches the
structure of an injured peripheral nerve, colonizes the organ or target
tissue and produces in it, the function determined by the cell body to
which this new axonal prolongation belongs. The types of neurotization
depend on the tissue to be reinnervated, theoretically any tissue could
be reinnervated or neurotized. This review article aims to explain the
neurotization phenomenon and the different types that have had clinical
application up to now, its knowledge being important to indicate its
application in different surgical techniques and to achieve better results
every day in patients with peripheral nerve injuries, achieving recovery
from both sensory and motor injuries, injuries caused by sharp objects,
crushing, burns, gunshot wounds or chronic compression syndromes.
Keywords
neurotization; nerve neurotization; direct neurotization; breast neurotization; flap
neurotization; corneal neurotization.
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Introducción

Las lesiones de nervios periféricos son altamente
discapacitantes, ya sea por una pérdida funcional
o por dolor crónico (1), para lo cual se han
descrito múltiples técnicas quirúrgicas. En 1876,
Albert E. describió el primer injerto nervioso y,
en 1903, Harris y Low realizaron por primera vez
una transferencia nerviosa. Con la evolución de
estos procedimientos y el mejor entendimiento de
las técnicas de reparación y la fisiopatología de
la lesión nerviosa se obtienen cada vez mejores
resultados en el diagnóstico y tratamiento de este
tipo de lesiones.

La neurotización es el fenómeno biológico
por medio del cual un brote axonal alcanza
la estructura de un nervio periférico lesionado,
coloniza su órgano o tejido blanco y produce
en este la función que tiene determinado
el cuerpo celular al que pertenece esta
prolongación axonal. Así, cualquier tejido podría
ser neurotizado y los tipos de neurotización
dependen del tejido que se vaya a inervar (2).

Cuando se lesiona un nervio periférico, se
producen una serie de fenómenos celulares
y moleculares en cada una de las neuronas
que lo conforman. Ello lleva nuevos axones al
tejido que inerva dicho nervio y se logra así
la recuperación de las funciones perdidas. Los
cuerpos celulares aumentan considerablemente
su actividad metabólica; a la vez, los axones
proximales al sitio de lesión, seccionados
o severamente afectados, incrementan el
transporte de moléculas y factores, como
preparación para su nuevo crecimiento desde
el nodo de Ranvier más cercano (3). Al
mismo tiempo, en los segmentos axonales
distales ocurre el fenómeno de degeneración
walleriana, el cual prepara los endoneuros
para recibir los axones que van a crecer
desde los cabos proximales. Cuando los axones
alcanzan los tubos endoneurales del cabo distal,
continúan su crecimiento con una progresión de
aproximadamente 1 mm/día, hasta llegar al tejido
u órgano efector donde se encuentran las placas
neuromotoras o los receptores sensitivos. De esta
manera, se recuperan las funciones determinadas
de cada nervio (4).

Para que estos eventos ocurran de manera
adecuada y haya recuperación funcional, se
deben tener en cuenta varios factores, entre
otros, el paso en el sitio de lesión de la
mayor cantidad de axones del cabo proximal
al cabo distal del nervio, lo cual ocurre
con mayor efectividad en la medida en que
dichos cabos estén más próximos y el esfuerzo
celular y molecular sea el menor posible;
tejidos sanos alrededor del nervio que se está
regenerando; una adecuada técnica quirúrgica,
y condiciones clínicas del propio paciente. Por
eso, el diagnóstico temprano de la lesión y
su reparación adecuada permite una excelente
recuperación en todos los casos.

Para que esta neurotización ocurra se aplican
diferentes técnicas quirúrgicas que buscan
facilitar el crecimiento axonal en el nervio
o tejido afectado, para que se recuperen las
funciones sensitivas o motoras, propias de cada
nervio.

Neurotización nerviosa

La neurotización nerviosa puede realizarse
mediante neurorrafia primaria, injerto nervioso
o transferencia nerviosa. La forma más sencilla
y efectiva para reparar un nervio lesionado es la
neurorrafia primaria (figura 1), que consiste en la
coaptación directa de los cabos de la lesión. Ello
permite que los axones alcancen su tejido efector,
recuperen su función y completen la reinervación
o neurotización primaria (5).
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Figura 1
Tipos de neurorrafia primaria: a) lesión nerviosa,
b) neurorrafia epineural, c) neurorrafia perineural
(interfascicular)

En los casos en los cuales no es posible dicha
coaptación de los cabos de sección, se deben
realizar injertos nerviosos (figura 2) o colocar
tubos regenerativos (figura 3), construidos con
materiales biológicos o sintéticos, para el paso de
los axones al cabo distal, y así la neurotización
del órgano efector, músculo (reneurotización o
reinervación muscular) o piel (reneurotización o
reinervación cutánea) correspondiente (6).

Figura 2.
Injerto de nervio interfascicular. Se utilizan
segmentos de nervio donante para llenar el espacio
en el nervio lesionado

Figura 3.
Tubos regenerativos que guían el crecimiento axonal
hasta el cabo distal. Se han diseñado de diversos
materiales biológicos y sinteticos. Útiles para
defectos de hasta 3 cm

En casos de lesiones con tiempo de evolución
mayor a 12 meses, en los que hay alta
probabilidad de atrofia de la placa neuromotora
o de los receptores sensitivos de la piel, en
avulsiones de la raíz nerviosa de la médula
espinal, lesiones proximales en las extremidades,
lesiones severas con defectos de gran longitud
(7) o abundante tejido cicatrizal que impida la
adecuada regeneración axonal (8) se utilizan
las transferencias nerviosas. Estas consisten en
escoger un nervio donante sano, el cual se
secciona en su totalidad o uno de sus fascículos,
y transferir el cabo proximal de dicha sección
hacia el cabo distal del nervio lesionado o
receptor (9,10). Aunque se sacrifica parcialmente
la función del nervio donante (11), se transforma
una lesión proximal en una lesión distal más
cerca del órgano efector, para reducir el tiempo
de reinervación o neurotización (12). Dicha
coaptación nerviosa se puede realizar mediante
neurorrafias término-terminales (13), término-
laterales (14-16) (figura 4) o injertos nerviosos
(17,18) (figura 5).
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Figura 4
Diferentes formas de realizar anastomosis término-
laterales. a) Epineuro intacto. b) Ventana de
epineuro. c) Neurectomía parcial

Figura 5.
Injerto de nervio colocado entre ramas del nervio
facial sano a ramas del nervio facial comprometido,
con el fin de suministrar axones sanos al nervio
facial lesionado

En lesiones tempranas del plexo braquial, las
transferencias nerviosas son la mejor opción
de tratamiento para lograr la neurotización y
recuperación funcional de los grupos musculares
y los dermatomas afectados (19). Dependiendo
de cada tipo de lesión, se pueden realizar
transferencias con nervios del mismo plexo
braquial (neurotizaciones intraplexo) (20) o con
nervios extraplexo (21), como el nervio accesorio

del espinal, el nervio frénico o los nervios
intercostales (22).

Una variante de neurotización muscular se
realiza principalmente en parálisis facial, al
utilizar un nervio donante, como el hipogloso o
el nervio del músculo masetero (23), para dar
axones que mantengan la placa neuromotora
y los músculos faciales viables, mientras llegan
los axones desde el lado contralateral sano por
medio de un injerto de nervio sural y reinervan
completamente los músculos de la hemicara
afectada. A este tipo de procedimientos se les
denomina baby sitter, al hacer referencia que
“cuidan” los músculos de la atrofia mientras llega
la neurotización definitiva (24).

Neurotización muscular directa

En casos en los cuales la reparación directa o la
interposición de un injerto nervioso en una lesión
de un nervio motor no es posible, debido a la
pérdida del segmento distal del nervio lesionado
o por destrucción de la placa neuromotora de uno
o más grupos músculos (25), se puede implantar
el segmento proximal del nervio lesionado
directamente en el músculo (26), el cual
debe tener un volumen satisfactorio, adecuada
vascularidad y movilidad de las articulaciones
donde él interviene (27), para que se logre una
buena recuperación (figura 6).

Figura 6
Neurotización muscular directa inserción de cabo
distal de un nervio sano en un músculo denervado
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Los primeros estudios experimentales fueron
realizados en 1908 por Von Hacker, quien
implantó directamente la raíz espinal del nervio
accesorio sobre un músculo trapecio paralizado
(28). Siguieron este tipo de procedimientos,
Heineke (29), Elsberg (30) y Steindler (31),
a principios del siglo XX. En 1950, Hoffman
demostró nuevas unidades motoras con estudios
de electrodiagnóstico en músculos neurotizados
directamente (32). En 1981, Brunelli y Monini
publican resultados de casos clínicos donde se
reimplantaron los nervios avulsionados dentro
del músculo (33). Ello demostró que los músculos
denervados son sensibles a la acetilcolina
secretada por el nervio implantado (34,35) y
producen una adaptación funcional entre el
nervio y la fibra muscular, al punto de constituir
así una nueva placa neuromotora (36,37).

Neurotización músculo-nervio-músculo

Esta forma de neurotización fue descrita por
Millesi y Walzer, en 1985 (38), quienes
interpusieron un injerto de nervio entre un
músculo denervado y un músculo normal,
para que brotes axonales del músculo normal
crecieran por el injerto nervioso y neurotizaran
fibras del músculo afectado (figura 7). Esta
técnica se utiliza para reanimación facial selectiva
(39).

Figura 7
Neurotización músculonerviomúsculo Colocación
de un injerto nervioso que sirva de puente para
que brotes axonales de un músculo sano lleguen al
músculo denervado

Millesi comunicó reinervación satisfactoria del
músculo orbicular de la boca en 6 pacientes
mediante la realización de un injerto músculo-
nervio-músculo desde el músculo orbicular de la
boca inervado hasta el músculo orbicular de la
boca denervado contralateral (40).

Al realizar la disección en el músculo para
implantar el injerto nervioso, la lesión de las fibras
musculares causa una respuesta regenerativa de
las fibras nerviosas presentes y lleva a estos brotes
axonales a crecer a lo largo del injerto nervioso
que ha sufrido degeneración walleriana, hasta
fibras musculares del músculo denervado (41). Se
ven mejores resultados entre músculos cercanos
y sinérgicos (42). Esta técnica se ha utilizado
en casos de denervación del músculo orbicularis
oris (43), lesiones de la rama marginal del nervio
facial y denervaciones laríngeas (44).

Neurotización cutánea directa

Cuando se restaura la sensibilidad de un colgajo
cutáneo, ya sea desde los tejidos adyacentes luego
de su integración a estos o ya sea por medio de
una neurorrafia de un nervio cutáneo incluido
en el colgajo con un nervio sensitivo del área
receptora, se habla de neurotización cutánea
directa (45).
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En reconstrucción mamaria (figura 8), de
mano y región plantar (46), lo ideal es realizar
este tipo de neurotizaciones con el fin de
obtener algún grado de recuperación sensitiva
erógena (47), sensibilidad táctil fina y protectiva,
respectivamente.

Figura 8
Neurotización cutánea en reconstrucción de seno
al realizar neurorrafia entre un nervio cutáneo
incluido en el colgajo transferido y un nervio
receptor intercostal

Neurotización cutánea indirecta

Se ha descrito la neurotización cutánea indirecta
en un área reconstruida con injertos de piel, por
medio de la invasión de nuevas fibras nerviosas
desde la periferia del defecto reconstruido y desde
el lecho receptor (48), aproximadamente a partir
de los 40 días de su integración. La mayoría
de estas fibras viajan por vainas de células de
Schwann dejadas por los nervios originales o a
lo largo de nuevos vasos formados durante la
fase de neovascularización (49). A los dos o
tres meses, dichas fibras nerviosas aumentan en
número y se localizan en los folículos pilosos, las
glándulas sudoríparas y los receptores sensitivos
cutáneos (50), y forman una nueva red neural.
La sensación de dolor se recupera primero, y aun
cuando puede presentarse hipersensibilidad hasta
un año después, al igual que la sensación táctil y
de temperatura (51), este tipo de neurotización
se ve con más frecuencia en injertos de piel de
espesor total (52).

Neurotización corneal

La sensibilidad corneal está dada por la
inervación desde el nervio oftálmico, de la
primera división del nervio trigémino, fibras
nerviosas que penetran la capa de Bowman y
forman el plexo nervioso subbasal (53), esencial
para la estructura y función del ojo, que permiten
el reflejo palpebral y preservan el epitelio corneal
(54). La anestesia corneal tiene varias causas;
la principal es la queratopatía neurotrófica,
secundaria a neuropatía trigémina por virus
herpes, la cual lleva a cambios degenerativos de
la córnea y la conjuntiva (55).

La reinervación de la córnea se puede obtener
por medio de la disección y tunelización del
lado contralateral de las ramas de los nervios
supraorbital y supratroclear, para ser insertados
alrededor del limbo esclerocorneal (56) (figura
9) o utilizando injertos de nervio sural desde el
nervio supratroclear contralateral al ojo afectado
(57).

Figura 9
En la técnica de neurotización corneal los nervios
supraorbitario o supratroclear se transfieren al área
contralateral o ipsilateral en la superficie ocular y se
fijan debajo de la conjuntiva

La reinervación o neurotización completa de
la córnea se ha visto entre 18 y 24 meses después
de este procedimiento (58).

Discusión

La neurotización es un fenómeno celular y
molecular indispensable para la recuperación
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de funciones motoras y sensitivas perdidas,
mediante la invasión de brotes axonales a
diferentes tejidos. El más conocido es la
neurotización de los tejidos de un nervio
lesionado, de donde deriva su nombre.

Los diferentes tipos de neurotizaciones tienen
amplias aplicaciones en una importante variedad
de lesiones del sistema nervioso periférico,
proceso fundamental para lograr resultados
satisfactorios en los pacientes tratados.

La capacidad de cada neurona, que hace
parte del nervio comprometido, de poder
autorregenerarse mediante diferentes procesos
moleculares permite que la neurotización se lleve
a cabo, siempre y cuando existan las condiciones
para que dichos eventos sucedan de forma
óptima.

Conclusiones

El conocimiento de fenómenos como la
neurotización permite que el personal de salud
comprometido con pacientes que sufren lesiones
del sistema nervioso periférico tengan más
opciones de tratamiento y logren mejores
resultados. Ello redunda en recuperaciones
funcionales exitosas, así como incentiva el
estudio y la investigación para proponer nuevas
técnicas quirúrgicas o mejorar las ya existentes.
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