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RESUMEN

Las cirugias estéticas han ganado mayor aceptacion en los
ultimos afnos con un aumento significativo en el nimero
de procedimientos estéticos realizados a nivel mundial.
La cirugia estética involucra un rango amplio de proce-
dimientos en diferentes partes del cuerpo, como la cara,
cuello, mamas, abdomen, extremidad superior e inferior.
Aunque es poco frecuente, estas cirugias pueden ocasionar
una lesion nerviosa temporal o permanente que origine
alteraciones funcionales y emocionales al paciente. Es
por esto que se debe realizar el diagnostico temprano y el
tratamiento oportuno de dichas lesiones para evitar secuelas
a largo plazo. Dependiendo del tipo de lesion nerviosa el
tratamiento variara desde el manejo conservador con se-
guimiento estrecho, hasta el tratamiento quirtrgico. Es de
suma importancia la prevencion de las lesiones nerviosas
en cirugias estéticas. Este articulo revisa qué nervios estan
en riesgo de lesionarse durante procedimientos estéticos
especificos, como realizar el diagnéstico y el tratamiento

ABSTRACT

Cosmetic procedures have been increasingly accepted in
the past few years with a significant rise in the number of
cosmetic surgeries done worldwide. Cosmetic surgery en-
compasses a wide range of surgical procedures in various
parts of the body, such as face, neck, breasts, abdomen,
upper and lower limbs. Although uncommon, temporary
or permanent nerve injury from these surgeries may have
functional and psychological consequences for the patients.
Therefore, prompt recognition and appropriate treatment
are necessary to avoid long-term sequelae. Depending on
the type of nerve injury, treatment can range from conser-
vative methods with close follow-up or surgery for repair.
Prevention is of the upmost importance to prevent nerve
injury during aesthetic surgeries. This article reviews the
nerves at risk during specific cosmetic procedures, diagno-
sis and treatment of nerve injuries and how to prevent them.

de las lesiones y finalmente como prevenirlas.

INTRODUCCION

La cirugia pldstica, estética y reconstructiva
incorpora un amplio rango de procedi-
mientos en multiples zonas del cuerpo, tales
como cara, cuello, mamas y extremidades.
La cantidad de procedimientos estéticos en
las Gltimas dos décadas ha aumentado a nivel
mundial. Aunque estos procedimientos no son
nuevos, su popularidad ha aumentado dada la
mejorfa en los desenlaces quirdrgicos de técni-
cas que emplean tejidos autélogos o accesos de
minima invasion, con cicatrices pequefas. Sin
embargo, el aumento en el nimero de proce-
dimientos también ha ocasionado un aumento
en las complicaciones postoperatorias, aunque
en la mayoria de los casos éstas son menores.'

Las lesiones nerviosas iatrogénicas en
cirugia estética se pueden presentar de dos
maneras: la primera en un cambio en la per-
cepcién sensitiva, como disestesias, anestesia
o dolor crénico, y la segunda en un cambio
de la funcién motora que se manifiesta como
una pérdida funcional parcial (paresia) o total
(pardlisis), o sincinesias en un area motora. La
lesion a un nervio sensitivo o motor puede
tener consecuencias tanto funcionales como
emocionales en el paciente que las padece,
por lo que el reconocimiento temprano vy el
tratamiento oportuno son de suma importancia.

Los reportes en la literatura mundial senalan
que la incidencia de lesiones nerviosas varfa
dependiendo del drea anatémica operada y
el tipo de nervio afectado. Los nervios sen-
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sitivos tienen mayor riesgo de lesionarse; sin
embargo hay poco reportado en este rubro.
Existen algunos procedimientos estéticos,
como la mamoplastia (de aumento, reduccién
o mastopexia) o la dermolipectomia, en donde
la seccién nerviosa es inevitable y se producen
cambios sensitivos postoperatorios, mismos que
se recuperan con el tiempo.

La incidencia de lesion nerviosa en cirugias
estéticas reportada en la literatura pueden estar
subestimada, ya que la mayoria de la informa-
cién proviene de hospitales de referencia que
manejan un gran volumen de pacientes y por
tanto, con menor tasa de complicaciones que
las que podrian tener cirujanos privados con
menor experiencia, que no reportan sus com-
plicaciones. De la misma forma, las lesiones
sensitivas son mejor toleradas por el paciente
y por tanto menos reportadas.

Para determinar el déficit nervioso se
requiere de una exploracién neurolégica
detallada. La debilidad muscular puede ser
clinicamente evidente o el paciente la puede
mencionar al médico.

Mecanismos de lesion

Las lesiones nerviosas se pueden generar por
varios mecanismos: por traccién directa del
nervio, dano mecanico directo, por calor o
ultrasonido, o por laceracién directa del nervio
(Cuadro I).

También pueden existir lesiones debidas
al atrapamiento o compresion por el uso de
sutura, formacion de tejido cicatricial, hema-
tomas o mala posicién del paciente durante

Cuadro I. Mecanismo de lesion nerviosa.

Tipo de lesion

Ejemplo

Traccion directa
Lesion mecanica directa

Atrapamiento 0 compresion

Radiacion o quimioterapia

* Uso de retractores

¢ Corte con instrumento

* Lesion térmica o ultrasonica
+ Contusion por manipulacion
* Cicatriz

* Sutura

* Neuritis

* Neuropatia
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el transoperatorio.? Un paciente en decdbito
prono puede tener mayor riesgo de desarrollar
lesiones nerviosas del plexo braquial.>#

Diagnostico

Se debe enfatizar que el diagnéstico y trata-
miento tempranos son necesarios para asegurar
el retorno de una funcién nerviosa éptima. Las
deficiencias empeoran si se retrasa la evalua-
cién del paciente.

En el caso de los diagnésticos tardios, la
reconstruccién nerviosa conlleva una mayor
dificultad, lo que resulta en una funcién nerviosa
sub6ptima. Como lo describié Sunderland,? la
placa motora se atrofia en 3 a 6 meses, por lo que
solo se puede lograr una reconstruccién parcial.

El diagnéstico de dafo nervioso requiere
una valoracién neurolégica completa, utilizan-
do escalas validadas para identificar alteracio-
nes motoras y sensitivas; la mas empleada es la
del British Medical Research Council.>

La escala mas utilizada en pacientes con
paralisis facial es la House-Brackmann, aunque
algunos autores recomiendan la escala de Sun-
nybrook, ya que da calificaciones mds precisas
a los pacientes en una escalade 0 a 100y toma
en cuenta la presencia de sincinesias.®”

Los potenciales evocados sensitivos, electro
neurografia y electromiografia son estudios
atiles para el diagnéstico de lesiones nerviosas.®

La electromiografia ha demostrado ser
uno de los estudios mds dtiles en este tipo de
lesiones y se debera realizar en los 14 a 21
dias después de la lesion, cuando la degene-
racion Walleriana de los axones ha ocurrido.
Este estudio nos confirma el tipo de lesion y si
hay reinervacién. Cuando las placas motoras
son reinervadas muestran potencial de accién
polifasicos en la electromiografia.”

En situaciones en las que los estudios elec-
trofisiolégicos no detectan una pérdida en la
continuidad axonal, se recomienda un periodo
de observacién durante el cual se lleven a cabo
estudios de conduccién nerviosa en forma pe-
riddica, para confirmar que no haya deterioro
en la transmision de las senales nerviosas.? !0
En cualquier circunstancia, todo paciente con
sospecha de lesién nerviosa debe ser referido a
un especialista para iniciar su tratamiento tan
temprano como sea posible.
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Cirugia facial

Existen reportes de lesiones nerviosas en
procedimientos quirtrgicos faciales como las
blefaroplastias, rinoplastias, genioplastias y es-
pecialmente ritidectomias,'®y son estas Gltimas
las que tienen la mayor incidencia de lesiones
del nervio facial. La incidencia aumenta si el
procedimiento se realiza en forma endoscopica
o si se combina con liposuccion asistida con
ultrasonido. Otros procedimientos relaciona-
dos con dafo nervioso son las blefaroplastias,
rinoplastias y genioplastias.'''4

La mayor parte de las lesiones nerviosas des-
pués de una ritidectomia cursan con pérdida
sensitiva y el nervio auricular mayor es el que se
afecta con mas frecuencia (1 al 7% de los casos).
El nervio auricular mayor se puede localizar en
el borde posterior del esternocleidomastoideo
(ECM), discurre 0.5 a 1 cm paralelo y posterior
a la vena yugular externa y 6.5 cm inferior al
conducto auditivo externo. Es por esto que las
disecciones posteriores al ECM se deben reali-
zar en forma cuidadosa en la zona cercana al
proceso mastoideo, donde el nervio auricular
mayor tiene un trayecto mas superficial. El dafio
permanente al nervio se manifiesta con hipoes-
tesia y los pacientes que desarrollan neuromas
pueden tener disestesias dolorosas en los dos
tercios inferiores del pabell6n auriculary la piel
del cuello. Otros nervios sensitivos susceptibles
de lesionarse son el occipital menor, infraorbita-
rio, cigomdtico-temporal y cigomético-facial.!

Las lesiones motoras son menos frecuen-
tes; se presentan en el 2.6% de los casos. Los
nervios que con mas frecuencia se lesionan,
en orden descendente, son la rama temporal,
marginal, bucal y cigomatica del nervio facial.
La lesion de la rama temporal o marginal del
nervio facial es la mas reportada en la literatura
y esto se explica por la falta de ramas interco-
municantes y anastomosis que tienen en las
ramas cigomdtica y bucal.’®

El nervio facial y sus ramas salen de la
porcién antero medial de la glandula parétida
hacia un plano profundo por debajo del SMAS
y por esto la musculatura facial esta inervada
desde un plano profundo, con excepcién de
los mdsculos que elevan la comisura bucal: el
buccinador y el mentoniano. Para evitar las
lesiones nerviosas es necesario realizar una di-

seccion superficial al SMAS.>810 En términos de
regiones anatémicas, la region fronto temporal,
el angulo mandibular y la regién preparotidea
son las que representan mayor riesgo para
lesiones nerviosas.'1

La rama temporal del facial es la mas gruesa;
se localiza anterior y caudal a la rama frontal de
la arteria temporal superficial en el 91% de los
casos. Se puede identificar siguiendo la linea
de Pitanguy que discurre de 0.5 cm inferior al
trago, a 1.5 cm por arriba del borde lateral de
la ceja. Ya que el borde lateral de la ceja no
es constante en todos los pacientes, se puede
tomar como referencia una linea trazada del
trago al canto lateral, que en su punto medio
cruza con una linea que viene del borde inferior
del I6bulo auricular.’® Seckel ubica a la rama
temporal en la zona facial 2, sitio en el que
el nervio se origina por debajo de la glandula
parotidea a nivel del arco cigomatico antes de
inervar al misculo frontal. El dano a este nervio
ocasiona paralisis del frontal, pero conserva la
funcién del orbicular debido a la inervacién
cruzada que recibe de la rama cigomatica. La
lesion se presenta clinicamente como paralisis
ipsilateral frontal, con ptosis ciliar y pérdida de
la simetria durante la movilizacion activa de los
musculos faciales.’>"” Existen algunos reportes
de lesion de la rama temporal del nervio facial
en cirugia estética en aproximadamente 0.7%
de los pacientes.!21418

En el tercio inferior la rama marginal se pue-
de afectar cuando se lleva a cabo una diseccién
profunda por debajo del borde inferior de la
mandibula, ya que esta rama emerge a nivel
del dngulo y discurre 2 cm inferior al cuerpo
de la mandibula. El daio al nervio resulta en
asimetria del labio inferior, especialmente du-
rante la apertura bucal y al sonreir. En reposo,
los misculos cigométicos no tienen oposicion,
por lo que la comisura oral se encuentra por
encima de los dientes. Una forma frecuente de
causar lesién a la rama marginal es con el uso de
electrocauterio al realizar hemostasia, especial-
mente por sangrado de la vena o arteria facial.

Existen reportes de caso de ritidectomias
endoscépicas del tercio facial medio y superior
en las que pueden ocasionar pardlisis transitoria
de las ramas temporal y cigomatica del nervio
facial que se recuperan en un lapso promedio
de seis meses. En procedimientos en donde se
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utiliza liposuccién asistida por ultrasonido, la
incidencia de lesion nerviosa es del 7.6%, afec-
tando con mayor frecuencia la rama marginal
mandibular del facial."!

En cirugias de cuello, la lesién al nervio es-
pinal accesorio es poco frecuente; sin embargo,
se ha documentado en casos de suspension
cervicofacial.™

Aproximadamente el 20% de las lesiones
nerviosas que afectan la funcién motora del
nervio facial después de una ritidectomia no
muestran datos de recuperacién esponténea y
requeriran exploracion quirdrgica.?’

En el cuadro Il se puede ver los nervios en
riesgo de lesionarse en cada drea anatémica y
tipo de cirugia a realizar en la cara.

Cirugia mamaria

Los procedimientos quirlrgicos de mama
mas relacionados a lesiones nerviosas son la
reconstruccion mamaria, la mamoplastia de
reduccion y las mastopexias.?! Los sintomas se
pueden deber a neuromas en continuidad de
ramas de los nervios intercostales secundarios
a compresién directa o formacion de tejido
cicatricial. Ducic,?" describe diversas zonas
susceptibles de dano nervioso en la mama,
divididas en superior, inferior, medial, lateral y
central o complejo areola-pezén (CAP).

En la cirugfa mamaria es de suma importan-
cia preservar la inervacién del CAP. Las lesiones
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nerviosas que afectan al CAP se observan prin-
cipalmente después de los procedimientos de
reducciéon mamaria.??

La glandula mamaria se encuentra inervada
por las ramas mediales del primero al sexto ner-
vio intercostal y las ramas laterales del segundo
al séptimo intercostal.?! La inervacion del CAP
depende de las ramas anteriores y laterales del
cuarto nervio intercostal, con inervacién com-
plementaria de las ramas laterales del tercero al
quinto nervio y las ramas anteriores del segundo
al quinto.?223

Las ramas anteriores corren superficialmen-
te a través del tejido subcutaneo, emergiendo
en el borde medial de la areola. Estas ramas se
pueden afectar cuando se reduce el tamano
de la areola. Las ramas laterales van profundas
a la fascia pectoral, terminando en el borde
superficial posterior del CAP en el 93% de los
casos. Estas ramas se dafan cuando se realiza
una reduccion con técnica de pediculo superior
(Lejour, Lassus).?%23

En los procedimientos de aumento mamario
el acceso transareolar puede danar las ramas del
tercero y cuarto nervios intercostales; el acceso
inframamario pueden dafar el quinto y sexto
intercostales; el acceso transaxilar puede lesionar
al segundo intercostal y acceso transumbilical
pueden danar al décimo intercostal. Ducic,?!
reporta dolor crénico en el 7% de los pacientes
después de una mamoplastia de aumento. En
los procedimientos de reconstruccién mamaria

Cuadro II. Cirugia facial.

Zona a tratar Procedimiento estético Nervios en riesgo
Frente + Levantamiento ceja Motor: Rama frontal del facial
y ceja Sensitivo: Nervio supraorbitario y supratroclear
Tercio + Ritidectomias Motor: Ramas del nervio facial
medio cara Sensitivo: Nervio auricular mayor y occipital menor
* Suspension subperiostica Motor: Ramas cigomaticas y bucales del facial
0 aumento malar Sensitivos: Nervio cigomatico-temporal, cigomatico-facial e
infraorbitario
+ Rinoplastia Sensitivo: Nervio nasal externo rama del nervio etmoidal
anterior (inerva punta nasal)
Cuello + Implante mentén Motor: Rama marginal mandibular del facial

+ Liposuccion cuello

Sensitivo: Nervio mentoniano
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se puede lesionar del tercero al séptimo nervio
intercostal. Durante la mastopexia se lesiona el
tercero y cuarto nervios intercostales. En casos
de reduccidon mamaria, la afeccion simultdnea
de la zona central, lateral e inferior causa con
mas frecuencia lesion nerviosa, por lo que la
mayorifa de los autores considera que las técnicas
que emplean el pediculo inferior son las Gnicas
en las que se preserva la inervacion del CAR?122
La mamoplastia de reduccién con pediculo
superior muestra la mayor incidencia de cam-
bios sensitivos en el complejo areola-pezoén,
que alcanza hasta un 47%.%? En el cuadro Ill se
muestra la sintomatologia comdn en lesiones
nerviosas de los diferentes procedimientos en
mama.

Algunos autores reportan reinervacion del
CAP utilizando injertos libres de pezén a partir
del plexo dérmico por medio del nervio supra-
clavicular y el tercer intercostal.??

Contorno corporal

Los procedimientos de contorno corporal son
los que tienen un riesgo elevado de dafo a
nervios sensitivos, respecto a otras areas y se
presentan en el 47.8% de los pacientes, de
acuerdo con un reporte de Schlenz.?? Otros
reportan hasta el 75% de pacientes sometidos
a dermolipectomias con hipoestesia en el
hipogastrio, de acuerdo a Bufoni.?* Los pro-
cedimientos de contorno corporal, como la
liposuccién asistida por ultrasonido, ocasiona
lesiones sensitivas con reportes de hiperestesia
hasta en 79% de los pacientes.'®

Las neuropatias relacionadas con los pro-
cedimientos de contorno corporal se deben a
dano directo del nervio, compresién o traccion.
La posicion del paciente, adecuado acolcho-
namiento y conocimiento de la anatomia son
cruciales para evitar las lesiones.'®

Cuadro III. Cirugia mamaria.

Procedimientos

Sintomatologia por lesion nerviosa

Aumento mamario, mastopexia,

reduccion mamaria

¢ Disestesias en CAP
¢ Insensibilidad en sitio de incision
+ Insensibilidad piel de la mama

Se reporta en general parestesia temporal
alrededor del sitio quirdrgico secundaria a
laceracion directa de los nervios cutdneos. El
uso de ropa ajustada puede imitar este efecto
si se suma al edema postoperatorio y general-
mente remite a las 48 horas, o cuando se retira
la compresi6n extrinseca.!”

Se han reportado lesiones nerviosas directas
que afectan al nervio cutdneo femoral lateral, el
hilio hipogdstrico y el hilio inguinal tras la reali-
zacién de abdominoplastias. El nervio cutdneo
femoral lateral es la rama mas larga del plexo
lumbar, que emerge de los ramos dorsales del
segundo, terceroy cuarto nervios lumbares, pasa
a través del psoas y emerge de su borde lateral
inferior, avanzando por el ligamento inguinal ha-
cia laingle, donde su divisién anterior se ramifica
y otorga sensibilidad a la superficie anterior del
muslo e inerva a los misculos pectineo y sartorio.
El nervio cutaneo femoral lateral se localiza 2 cm
medial a la espina iliaca superior.?®

La division posterior del nervio femoral
se origina del nervio safeno y da sensibilidad
a la porcién anterior y medial de la pierna.
Sus ramas musculares inervan el cuddriceps
femoral. Un reflejo patelar débil es el signo
mas evidente de una neuropatia femoral, esto
ocasiona inestabilidad en la rodilla debido a
debilidad del cuadriceps. La abdominoplastia
es la causa mas comun de lesién a este nervio,
especialmente cuando se emplean retractores.
Las incisiones transversales en una persona
delgada son factores de riesgo adicionales.?

La lipoinyeccién glitea es otro procedimiento
quirdrgico en el que se han descrito lesiones ner-
viosas, e incluyen lesién al nervio ciatico, que se
puede lesionar por dano directo con la canula,
compresion extrinseca por el tejido lipoinyectado
o por inyeccién directa de grasa en el nervio. La
mayor parte de las lesiones se presentan como
parestesias o hipoestesias leves; sin embargo,
existen reportes de lesiones més severas.'

En los procedimientos de la region glitea,
Meieta reporta una incidencia del 20% de
parestesia transitoria tras la colocacién de
implantes gliteos, los cuales se recuperan
completamente tras tres meses de tratamiento
con gabapentina.'®

Bruner y cols. reportaron parestesia transi-
toria del nervio cidtico en 4% de sus pacientes
con duracién de dos a tres semanas y 1.5%

CIRUGIA PLASTICA 2015; 25 (3): 168-176

www.medigraphic.com/cirugiaplastica



De la Concha BE y cols. Lesiones nerviosas en procedimientos de cirugia estética: incidencia, prevencion y manejo

con pérdida temporal de la funcién motora
del nervio por tres semanas. Mendieta reporta
una incidencia de parestesia transitoria menor
al 1% en las lipoinyecciones glteas, y Restre-
po y Ahmed reportan resultados similares sin
cuantificar los resultados.®

Debido a estas posibles complicaciones,
es importante reconocer que el conocimiento
profundo de la anatomia de la regién glitea
es esencial antes de realizar un procedimiento
en dicha zona.

Cirugia de las extremidades

El nervio antebraquial cutdneo medial puede
ser danado durante las braquioplastias. Se ha
reportado una incidencia del 6%, que incluye
parestesias transitorias hasta sindromes dolo-
rosos complejos.?® Knoetgen,?® reporté lesion
del nervio antebraquial cuténeo medial en
braquioplastias en el 5% de los pacientes.

El nervio antebraquial cutaneo medial y
braquial cutdneo medial se originan del cordén
medial en el 78% de los casos, y del inferior
en el 22%, emerge de la axila y viaja medial a
la arteria braquial, adyacente o posterior a la
vena basilica. Su posicién con respecto al nervio
cubital es medial y posterior.'%2

Los nervios antebraquial cutdneo medial
y braquial cutaneo medial son dos estructuras
constantes que viajan por debajo de la fascia en
el borde del septum intermuscular del brazo,
perforando la fascia mientras avanza superficial-
mente, aproximadamente a 14 cm del cndilo
medial, dividiéndose en una rama anterior y
otra posterior. La rama posterior inerva la regién
periférica al epicondilo medial, mientras que la
rama anterior avanza hacia la regién distal del
antebrazo, inervandola. Cuando el nervio se
vuelve superficial perfora la fascia profunda, lo
que aumenta el riesgo de lesion durante las bra-
quioplastias. El riesgo es mayor cuando el sitio
quirdrgico se localiza en el septum intermuscu-
lar, un sitio preferido por mdltiples autores, ya
que permite ocultar la cicatriz.

Para evitar una lesién nerviosa durante las
braquioplastias se recomienda dejar un margen
de 1 cm de tejido adiposo alrededor de la fascia
profunda al realizar el procedimiento.?® En las
extremidades inferiores, el nervio sural cutaneo
medial y safeno medial se pueden lesionar du-
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rante la colocacion de implantes de pantorrilla,
y esto se puede evitar al preservar la fascia en
la porciéon medial de la pierna.?”-?

Prevencion

En cada procedimiento quirdrgico se reco-
mienda que las estructuras nerviosas sean
preservadas, asi como que se procure que los
pacientes se encuentren en posicién comoda
con acolchonamiento que minimice el riesgo
de lesion nerviosa durante el transoperato-
rio.* Durante los procedimientos quirdrgi-
cos se recomienda utilizar instrumentos de
diseccién roma, evitar traccion agresiva y el
uso excesivo del electrocauterio. El cirujano
debera tener en mente la posibilidad de que
se presenten lesiones nerviosas para poder
identificarlas y tomar las medidas correspon-
dientes para evitarlas o detectarlas en forma
temprana.

Tratamiento médico

La identificacién temprana de las lesiones es
importante para iniciar un tratamiento oportu-
no.'® Una vez que se haya identificado la locali-
zacion y extension de la lesion se puede decidir
iniciar con manejo conservador en pacientes
con pardlisis por neuropraxia o axonotmesis,
las cuales se deberan recuperar completamente
una vez que se haya completado el proceso
de remielinizacién y regeneracion axonal. En
estos casos la rehabilitacion fisica ayudara a
recuperar la funcién.*°

Existen medicamentos especificos para el
manejo conservador de las lesiones nerviosas,
o que pueden servir como adyuvantes en los
procedimientos destinados a acelerar la rege-
neracion nerviosa.!

Aunque no existe evidencia contundente
en la literatura, los esteroides suelen indicarse
en las lesiones nerviosas, ya que se trata de
medicamentos seguros y con una efectividad
tedrica al emplearse en dosis de 1 mg/kg/dia
durante 7 a 10 dias.?" Otros firmacos emplea-
dos en la regeneracién nerviosa son el etioxine,
zofenopril, nimodipino y tacrolimus.

Algunos medicamentos se indican para el
control del dolor neuropatico, como la gaba-
pentina, la pregabalina y el complejo B.3?
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Tratamiento quirargico

La pérdida axonal estimada es el mejor indica-
dor de la recuperacién esperada. En lesiones
en las que existe menos del 50% de pérdida
sensitiva 0 motora habra recuperacion en el
transcurso de un afo. Sin embargo, si después
de cuatro meses de tratamiento el paciente
no muestra signos de recuperacién nerviosa
y la electromiografia no muestra signos de
regeneracién axonal, se debera considerar
el tratamiento quirdrgico.® En el cuadro IV se
pueden ver las diferentes opciones quirtrgicas
reconstructivas en casos de lesion nerviosa,
dependiendo del caso.

En el caso de las lesiones nerviosas con
axonotmesis demostrada mediante estudios de
conduccion, se debera llevar a cabo una neu-
rorrafia término-terminal primaria tan pronto
como sea posible, ya que este procedimiento
ofrece resultados superiores a los obtenidos
con injertos nerviosos de interposicion o
transferencias nerviosas, las cuales se pueden
asociar al desarrollo de sincinesias faciales.??
La reparacion nerviosa puede ser epineural
o perineural, o se pueden emplear adhesivos
quirdrgicos y asi evitar la necesidad de realizar
una neurorrafia formal.?

Los principios basicos de la neurorrafia son:
evitar tension en la linea de sutura y evitar la
fibrosis o presencia de abundante tejido cica-
tricial en el sitio de neurorrafia.? Los conductos
nerviosos son otra alternativa empleada para
evitar la toma de injerto autélogo. Dependien-
do del caso, se puede realizar transferencias
musculares libres para reanimacién facial di-
namica, o el uso de procedimientos estaticos
(ritidectomia, suspensién de ceja, etc.) para

Cuadro IV. Tratamiento quirurgico

de lesiones nerviosas.

Neurolisis
Neurorrafia primaria
Injertos nerviosos
Neurotizacion directa
Transferencia muscular libre
Procedimientos estaticos
Toxina botulinica

camuflaje y mejoria de la simetria. También,
la toxina botulinica se puede utilizar para me-
jorar la simetria facial o en caso de presentar
sincinecias.

La aplicacién local de células madre y fac-
tores de crecimiento actualmente se encuentra
en investigacion y se espera que se conviertan
en una alternativa viable en breve.®

DISCUSION

La incidencia de lesiones nerviosas en proce-
dimientos estéticos se encuentra subestimada
por mdltiples razones: no se completan estu-
dios neurolégicos para el diagnéstico, no se
exploran lesiones sensitivas y son bien toleradas
por el paciente; las lesiones motoras pueden
pasar desapercibidas por edema importante o
por reinervacién redundante del musculo, y
finalmente los reportes existentes son de series
grandes de centros de referencia y hay poca
informacién de centros de practica privada. Sin
embargo, con la introduccién de nuevas técni-
cas de cirugfa estética y mejores resultados, se
ha incrementado el nimero de procedimientos
estéticos realizados a nivel mundial, lo que
conlleva el riesgo de presentar lesién nerviosa
durante dichos procedimientos.

Las lesiones nerviosas motoras como sensi-
tivas tienen consecuencias importantes en los
pacientes, ya que llegan a afectarles de forma
emocional y funcional, requiriendo cirugias de
revisién subsecuentes para su reconstruccion.

Por lo que con base en nuestra revision,
podemos concluir cudles son las lesiones
nerviosas mas frecuentes en cada uno de los
procedimientos estéticos en cara, abdomen,
mamas y extremidades, de tal manera que con
un adecuado conocimiento de la anatomia, la
mejor herramienta del cirujano plastico es la
prevencion.

Es de suma importancia sospechar para
poder diagnosticar lesiones nerviosas en los
diferentes procedimientos estéticos en cara,
cuerpo y extremidades. En casos de lesion
motora es importante diferenciar entre una
paresia (debilidad parcial) y una pardlisis (total),
y en caso de lesion sensitiva diferenciar entre
disestesia y anestesia total de la region. Se
deben solicitar los estudios de neurofisiologia
para poder diferenciar el grado de lesién y lo

CIRUGIA PLASTICA 2015; 25 (3): 168-176

www.medigraphic.com/cirugiaplastica



mads importante, el pronéstico. Iniciar un tra-
tamiento de rehabilitacién en forma temprana
y siempre referir con el especialista en nervio
para su tratamiento integral.

CONCLUSIONES

Existen diversos nervios tanto motores como
sensitivos en riesgo durante procedimientos
de rejuvenecimiento facial y de contorno
corporal. Un conocimiento detallado de la
anatomia es crucial para evitar lesiones nervio-
sas 'y sus secuelas. En el caso de presentar una
lesion es importante la deteccién tempranay el
tratamiento oportuno que puede variar desde
manejo conservador hasta exploracién quirdr-
gica con reparacién nerviosa. Se recomienda
principalmente prevenir estas lesiones desde
la posicién del paciente en el transoperatorio,
disecciéon meticulosa, utilizacién de instrumen-
tos romos, uso cuidadoso del electrocauterio y
evitar las zonas de riesgo anatémico para pre-
venir de esta forma la mayoria de las secuelas
neuroldgicas por lesién nerviosa.
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