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INTRODUCCION

+

La e#valuacion de la arquitectura facial, ademAs de comprender un
andlisis minucioso de cada estructura facial y el equilibrio

global de sus elementos, requiere una percepcion clara del
individue y de sus desepos. )

Innumerables autores procuran elaborar una serie de principios
cuantitativor para la cevaluacion del perfil facial. Debemos
considerar aue 1la belleza et mucho mas profunda due la
superficialidad de la forma que nos muestra. For grande que sea
nuegstra comprension do armonia y belleza estamos siempre delante
de una gran limitacion comparable a la del pintor, el prneta o el
artista, para quienes ol eapacio ezta menos restringido a lo gue
su mente puede producie.

El cirujane, siendo un eselave de ia forma, y de la anatomia,
muchas veces s llevado a la frustracidn, pues trabajando con el
ger humano, material noble pero ne inventado, el aumentar o

disminuir eutd muchas veges menos suleto & sus propias leyes que
a las leyes del cuerpo.

Por otro lado, setda imposziblie, sin poseor osa nogtdn  de

equilibrio ¥y armonia conducir con habilidad log tejidos que tienc
que ktratar.

Es por tanto indispensable, no solo para el bienestar de su
espiritu, sino tambidn para 1 mejoramiento de sus conocimientos
una gran intimicag con la creatividad en todos sus aspectos.

Cada raza posee su propio concepto de belleza Qque sufre
mutaciones segun la idiogsintrasia y filosofla de cada época. Y
todavia mas, dentro de una misma raza, cada ser humano tiene su
propio concepto segdn su temporamento, cultura y  sensibilioad
para determinar su forma particular de percibir, concebir vy
sentir €1 mundo, de raconar ¥ Juzgar,.

Asi, ademads de enfrentarnos a todas las limitacicones de orden
anatdmico, estamos delante di un ser que pienca y se interpreta.

Toeda cilrugla no deja de zer una agresién profunda; agresion que
51 es bien comprendida serd altamente benéfica.. En casto
contrario, por bien que sca realizada jamas traerd satisfaccion.

En comprender ésto reside la gran reépunsabilidad del cirujano
plastico, que siempre impraimira en cada acto su propia esencia,

comprendiendo y haciendo comprender a sus pacientes su propio
asplendor humano.



HISTORIA

La historia de la cirugia cosmeética se inicia con &l siglo XX,
Cuando la gprimera ritidectomia fues rrealizada en 1901, su uso,
técnica y resultados fueron gquardados en secreto durante casi
tres daecadas. Las costumbres postvictorianas de poco interas
hacia 1la {magen corporal prevalecian aun en la cirugia, y los
aipertos se wveian pbligados a practicar técnicas quirdargicas

encaminadags unicamente a la earradicacion de condiciones
patologicas.

Los dias en que se aceptH el mejoramiento quirdrgico de la
apariencia fisica Ileqaron mucho mas tarde.

Durante los atos XX5, vaﬂtos clrujanps clamaron
retrospectivamente  haber  realizado la operaclon referida como
ritidectomia duramte la primera década del =siglo. Eugenio

Hollander dijo haberla practicado en 1903, Erick Lexer en 1906,
Jack Joseph en 1912,

Passot reportd su  priper estiramienteo facial en 1919, que
consistia en la excision do maltiples elipses de piel, asin
despegamiento en la frente de las lineas de pelo de las regiones
temporales.

Fara entonces, la tercera deécada de este siglo, varios cirdjanos
practicaban ya esta cirugia sin empachp en t+eportarla, como
Horestin, De Martcell, Potzi vy Lergarde en Francia; Gillies en
" Londres; Stein en Viena, Sheehan y Hunt en Nueva York, Ivy on
Filadelfia, HMiller en Chicrgo, etc.

En perincipio, la ritidectomia se limitaba a4 la encisiéan de
elipses de piel y tejido celular con pocp o ningun degspegamionto,
y las incisiones eran a menudo hechas en siti109 muy visibles, w
los pacientes pronto empezaran a4 objetar los resultados.

£1  primer gsfuprzo por corregir estos detalles de  incisienes  y
cicatrices visibles fud hecho por Joscph en 1928 y Lewxer an 1931,
quienes aprovechoaron ol contorno Je Ya oreja vy 1o espeso dol poelo
para osconder sus cortes,

Conforme <c tenia mids evperiencia, s hiZo  aparente  que  para
canseguir una ofictiva movilitacion dol  tequmoente facial era
necagaario liberar ampliamente la piel ¥y el tesido subcutanso de
las estructuras subyacontea, como fascia porotidea, musculatura
facial y elementos vastulaoncrvioses.

El amplio despegamiento ze llevd a cabo por cirujanos do los
Estados Unidos e Inglaterra v el procedimiente llegd a conocerse
come la "gran operacion" adoptada entra otros par madame Suzanne
Noel, la primera mujer en realizar la cirugf{a cosmética.

A partir de entonces, y hasta ahora, las tecnicas han  avanzado
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practicamente <n la citension del procedimiento, sin variar
impartantemente en las técnicas originales. Cirugla muche mas
exiensa gs realizada hoy con mejores resultados, particularmente
en cuellp donde =se han hecheo esfuerzos por eliminar las bandas
antariores producidas por el platiema, la calda age la linea
mandibular y el é&rea submentonisna,

Keseccidn del platisma y colgayns de eote macoulo, lipectomia  en
continuidad de 1a grasa cervizal vy troatamiento deol sistema
mdaculo-aponeurdatico superfic:al reportado por Skoog  (1973),
Millard {195B-1%7) Rees (1777), Guerrcro Santos (1974), Connell
(1978), Foterson (17?750, han  conspquida mejorar la clirugila
cosmética c¢p los dos ter-i0s tnisviores de la cara.

Las admirables avances eh giruala crancofacial, revolucicnaron vy
ampliaron la espeotialidad a treves de metodologias innovadaras,
que posibilitan la correccwén de varias anocmallas  faciales

congenitas o adnuiridas como s el casn del envejecimionto
faciol.

OBJETIVOS DE LA CIRUGIA

La ritidectomla tiene como finalidad eemover el tejido blande
sobrante y suavizoar las arrugas cutaneas para climinar ol aspecto
de cansancin adauirido por la cdad.

’,
El cirujano debe conspquir ecsto ovitando complicacignes en una
persona  s5aANA que descea mejatar 540 aparipncia, minaimizandn &l
maximo @1 estigma de o opeoracion, Ssin groduccion de  parilisis
nerviasas, hemataomas © eAquimosis encesivas, Neerosis de 1a

riel o
cicatrices hipertroficas o coloradas on 31ti105 vicibloes.

PATOLOGLA

La ritidectomia, doi giriear o rhytis = arruga, estd encaminada a

remaver los plieaucs do piel resultontes de lon efepctos deo 1a
gravedod, as]l comd lan arrugas causadags por hahitos de expresidn

facial, PO earaenso de rodlaocione. solares, por frogmentacion
hereditaria de V:

5 tibras alhsticas de La dermis, por Proaeraolre
deterioro doental, i-ar {luctuvaciones da peso ¥y opor arret s dpl
tejido subgutaneco.

La frente v 1a 1lnon medi- de 1la cora, In ilamada “Zona T, son
apreas dpnde la piel ecta intimamente unida nl masculo vy existo
muy poco telido adipono subyacente. £En contraste, 1 tejido
grasto @5 abundante alrededor de las meyillac, anterior

al maseulao
masatero vy supprficial al buccinador.
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La pirl en osta &rea esta pobremente unids & 1a fascia v suieta a
ia gravedad, al sal, radiaciones y tiempo, par Jo que ctomienza
descendar, migntras que la piel de)l area T po 1o haca. La linea
de unisdn antra @stss dos dreas produce un pliegue a lo large dgl
miscula orbigulsr de los labios, el susrco pasolabial. Lo miemp
acurre a 1o large do la mandibula donde la artaria y la  wvena
facial y la rama manditular del nérvio facial cruzan 21 cuerpo de
la mandibula por debaio de la comisura bucal con una firme

a

uniosn
&) hueso, mientras que la piel lateral ae desliza hbacia abajio
produciendo ia papada.
No  enista tampoco Una union sequra en o) tridangulo antericr del
cueila, donde se produce acumulacien grasa ocasipnando el doblo
menton.
La laxitud de los margenes anteriores del platisma crean  las
praminencias llamadas "pilares”,
El per{iil submentonianp estd dictadeo por la musculaturae del piso
de la hoca que cursa desde La sinfisis del mentdan hasta 2l hueso
higides. &i el hipides

558 localiza a nivel ge la cuarta véarebra
regultard un perfil horizontal, mientras que si 1o hace
a nivel de la gquinta vortebra ocasibnara un meatdn inclinado.

corvical

Generalmente el diagnostico patolégice do piel de

ritidectaonia 03 de "elantdgis saolar". A esta entidad
conoce como piel de marino,

una
s la

de granijerc, degeneractidn colagena o
#lagtdsis senil., El btérmine ps confuso va gue indica incremento
en la elasticidad, y por definicion esta piel cuelga por falta de
la misma. ®

El Dr Ross Rugdolph, de iz Universidad de San bDiego, Caltfornia
{72y, estudid pieles de pacientes fameninas expuestas a4l sol, con
adades comprendidas entre 47 vy L9 afos. La piel fue tomada de la
regidn  preaaricular., G potudiaron 19 pacientes, una de ollas

con  historia previa de peeling 7 mpses antesy y se tomaran  tres
eontroles de piel retroauricuiar.

t.os resultados fueron los siguientes: todos los tontroles tenian
germis noreal, epidermis intacta, patron colageno normal y
aeasiaonalmente  fibras de elastina., Al estudieo con microscopila
electrdnico la dermis se encontrd normal, la celdgena normal, sin
masas de tejido degenerativa y la @lasting de apariencia clasica,

En cantraste, en la picl preavricular existia gran acumulacien do
material amarfo, gobre todo on dermis superficiat, 1 PAS  fua
pasitiva, el diagnagsticos "elastosis"”, Cait el microscopio
electrontco se encontraron grandes areas de tejido plastotico de
distribucidn variable, cevrca de fibroblastons y  fFrecuentemante
masas de colagena desplazadas entre la slastéasis.

En pcasionos este tefido sugtitula thtalmente a la coldgena. Las

L
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NASEE de teiido elastotice tenian filamentos centrales o
periféricon., En gl caso de peeling previo las masas reemplazaban
totalmente la colagena.

Sg concluye que ol material amorfo se tifie de azul con ‘ol PAS
como lo hace la alastina, en lugar de hacerlo de color rosa como
la colagena; aunque ésto no significe que ciertamente soa
elastina. €1 PAS postitivo indica un  centenido difarente de
mucapolisacaAridou. El origen de este nallazgo es inciento.

La degeneracidn de la colagena o© la elastina parece poco
probable; na hay suficiente slastina harmal para degenarar en tan
grandes masas.

El material plagtatico es similar, perg ho idéniice a la
elastina. La tolagena normal es bioquimicamente diferente al
material elastotico, por lo Que s supone gue éste es un material
anormal producide por fibroblastos daflados por las  ragliaciongs,
108 cuales aparecen & menuto on proxinidad a1 material.

Lo mismo se ha enAcentrado on pacientes sometidos a  radioterapia,
pera on pste picl so distribuye 21 parerial a traves de toda la
degrmis, mientrac que en la piel daftada pis- el ool tiende a
pFermanecocr cerca de la opidermia. .

El cirujdano plastico tiene ocncamendado el papel de  informar vy
urgir a sus pacientes a usar cremas antisolares despues de la
ritidectomia,

Se lec debe recordar que el mismo dafio que produce la  radiacidn
en las celulas epiteliales vy o8 causante del cancer en la piel,
también degenera la epidermis y produte snvejecimiento.

SELECCION DE PACIENTES

El candidato ideal para la ritidectomia es usualmente una mujer
de edad camprendida entre los 40 vy 50 ahos, mas bien dalgada,
cuyas prominencias malares vy &ngulo mandibuylar sean prominentes y
fuartes, mentan fuerte sin protrusion y el dngule carvico-mental
fe aproximadamente 90 grados.

La piel no debe estar axcesivamente marcada por la exkpasicion
solar o©o el enpvelecimiento. Tamblén ayuda pl gque la paciante
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tenga abundante cabello y lo use de forma que cubra fas ore jas
para poder esconder las incisianes.

Desafortunadamente no slempre este tipo ideal de paclente es
quien solicita la operacion (67}

Una estructura osea de la cara @s,particularmente importante para

pbtener buenos resultados, Si existe retrusion del mentdn o
aplanamiento del cuerpo mandibular resulta dificil erradicar Ias
bolsas a pegar de la extensa diseccion de la piel. En estos

casos puede raquerirse la aplicacion de uns prétesis de mentdn en
e8]l mismo tiempo.

Diferentes factorcs anatémicos son cawsa de pérdida del  Angulo
cérvico-mantal, como exgesliva acumulacion de grasa subcutanea o
submuscul ar, excesiva piel redundante, engrosamienta del margen
antarior del platisma o posicion baja del hueso hiloides. Todo
2ato obliga a una combinacian de procedimientos que se discutiran
mig adelante.

La correccitin de profundos curcos nasolabiales s uno de loo
aspectos técnicos mas diflcilen. Aunquoe extonsoas dospagamienton
pucden suavizarlos, la mejoria es muy limitada vy ésta dcbe
explicarncls al pacaitnto.

Pacientes malos candidatos a la correctidn con ritidectomia  son
agquellos con hipoplasia de aanila y con mandihula larga vy
estrecha, 1o gue hare dificil ol reacomodo de los tejidos blandos
¥ una temprana recurrencia de la redundaneia de piel,

En los casos de ritidosis muy marcada la mejoria con ritidectomia
estandar es  poca, aungue pueden abtuenerse beneflcios con la
abrasisdn quimica posterior-

La plel demasi1adeo tranpsparente o hipopigmentada os  propensa a
severas equimosis que pueden gersiatir sor semanas 0 meses, sobre
todo a nivel da pdrpados.

Las tolangiectasias pungon enacervarsc.

La cicatrizacieén quetoide es raramento vista, san  embargo, la
hipertrofica pueda  apargcer  particularmente en 1a regidn
postauricular,

lL.os pacientes delgados o aquellos gque han perdido pesoc sin velver
a recuperarlo son miejores candidates, ya que la  piel nn esta
sametida a constantes estiramientos.

La mejor edad pora practicar la ritidectomla es entre las 43 vy
los %5 ahos, obteniondose los meJores resultadeps y durante un
tiempo mAs prolongado.

Qcasionalmenta, por factores hormonales, puede requerirse en  up
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tiampo mas temprano. La cirugifa se complementara con tarapia
sustitutiva.

A:. .
- . PREPARACION PREOPERATORIA
éé”la deberd tomar a los pacientes fotografias de frente, perfil,
de cuello con contraccion del platisma, las cuales geran dtiles
para determinar con epractitud los defectos susceptibles de
correccion, asi como la comparacidn en el postoperatorio.

Cualguier problema que aumente el riesgo de sangrado debe wer
tratado antes de la cirugia, asi como la suspensién de haormonas
dos semanas antea. :

Todos 1ps compuestos  que contengan salicilatas daeberan
descontinuarse por lo menos dicz diasg antes de la operacidn.

Las discrasias sanguineas se investigardn y trataran previamente.

l.a infeccidn de las heridas es sumanente rara, ailn embargo, se
racomienda el aseo de cara y cabeza con antisdpticos, durante daos
dias antes de la cirugfa. No es necesario rasurar.

El ugo de antibidticas profildcticos es causa de controversia, ya
que no sustituyen una adecuada preparacion ni una buena técnica.

OPERACION CLASICA

El procedimiento consiste en disecar la piel y tejido subcutdneo
de Jla cara, borde mandibular y cuello; rotar ¥y avanzar los
colgajaos de piel en direccion posterocefalica; resecar 21 excesp
de piel y cerrar las heridas.

El paciente puede ser intervenido bajo anestesia genoral, o local
sedacidn, pera se recomienda siempre la infiltracion con
vasopresores para disminuir la hemorragta.

En un estudin realizado por 21 Dr Donald Klein del Morton
Hospital en Dallas Texas, que comprendid la revision de pacientes
operdog de ritidectomia entre 1970 y 1980, comprabd que ho
aumenta el riesgo cuando se opera al paciente como externo. En
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muchos

deg sus CAas0s JYnan anestesia local y sedacion
(431,

intravenoaa

La incisisn se injgia unos tres cm. por detrds de la linea  del
pele en la frente, detenicendosc en la union de la perte  superior
de la oreja con l& cabecra.  Dercivnde entonces par delante de la
areja a 1o largp de una arruga normalments presente, que  se
identifica Facilmente 21 ermpujar la pinl hacia atras. Ezta
tntision no  debe sker rectas, ya que seria auy notoria. Fueda

curvarsg  penetrantds al trago =i este fo oS muy srominante,  para
no deformario.

Se circunda o1 Mobulo v 30 cantindga hacia orriba penctrando a 1a
pirl de la ephcha, y a nivel e una linca trazada de la cola  de
la rceja a la foass triangular do 12 oveja, mediante una ligera
curva se dirige hacia  atran  y hacia ahaja en  un angula
aproximadamente de Y9 grados.

S5¢ comienza ta dineccitn con cuchillo. A nmivel de la scion, 2l
plano es justamente por debajo de la fascia tomporal superficial,
Conforme avanTa lo diseccish medialmente, debe tonerse cuidado de
na lesianar la rama temporal) dol facial. Se cantinga con btijera
an una estoensidon variable seqadn 2} CAsSO. El plano en mejillas aq

auperficial al GMAS, e5 decir, slempre superficial al nervao
facial.

En cunllo la disgccisn oo wwperficial al misculo nlatisma v
encima de la aponournpnis el
auricul ar mayor.

por
poternacleidenastoiden vy del  norvia

e lteve o cobho une homostasia euidadosa v Ge

procede o la
recolocacian gr los  caolqgaje. medioante traccion guave, on
dirececion cefalica v pasterior.  So cotloca of priamer punto on o}
colygain  temporal justo por sncaima de la linea del poiog

orro o
nivel del trago vy who tercero en el

anaujo superiot  do 1a
incisien postauricular. Ewtos 0N 108 puntos que BoOportan  mayoe:
tensidn.

S8 raseta el excdeso de picl pernitiendo el cierre Gin tensidn del
rostn de los colgalos.

NS n e [ <] ciprre o5 uhia G
La sens1o n el 1 3

loa enemigas mas impoartantos do
la cicaterzacitin y e wna

favorable evelucion pasopatratoria,
El Pr. Carson M. Lewrs (S0, oo
San Diene, sr doedichd o madyr ta cantidod de giol resecada e 40
paciontes de! selo foeaenrino oporadas de ratidectamia, Encont:a
qua e porcentage de piel removiga ez de 21.0 mme excepto en los
grupas con sdades comprendidas entre DLy 39 aMon, an que fué do

7.2 mm. Esto 1o explico poraue Quizas sn selecoignen mejar o
los pacientes Jdvenen.

Ta Universi1dad de Calsformia on

También abservd que so quita MAs pipl e la pranera cirugia  que
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en +~1as socundarias. La piel as madida a partir del punto mas
bajo del lebulo. Casi siempre la longitud raetirada ms ldéntica
an ambos lados o sin diferencia significativa.

El método descrito para medir la excision de plel es fﬁ:il.
rédpido y conveniente.

Se colocan vendajes Y un drenage suave para impedir la
‘movilizacion libre de la cabeza. -

DETALLES DE LA TECNICA

El despegamiento debe oxtenderse sishpre mas alld del limite de
la defaraidad. Cuando el principal problema es la redundancia de
piel an cuello,  la diseccidn se hara complata an la
circunferencia anteriori y la traccidn de los colgajos, aunque
. también posterior, principalmente serd cefalica. Esto obliga a
la reseccion de un tridngulo de pienl enfrente de la oreja. 5t el
tridngulo se reseca on el limite superior de la incision, la
patitla sube mucho pero la mejilla rota bien.

La implantacién alta o baja, rala o abundante de las patillas
determina actitudes especificas (5), para ovitar el estigma del
Area alopécica en la reqidn tomporal en los pacientes operados do
arrugas. Cuanto mas se cuba el colyaio cutdneo en asta  roglon,
mayar debe ser el cuidado de acuerdo con el tipo de implantacion
del cabello.

Naturalmente habra mayor libertad quirdrgica de elevar el colgado
Bn los castg de patillas abundantes. En caso contrario debe sor
observado para no compromoter el aspecto estético.

Cuando los pacientes presentan patillas escasas, mayores cuidados
quirdargicos deben tomarse para no empeorar el problema. La
incisidn anterior en el limite del cuero cabelludo, asociada a la
reseccidn de un peoquetio tridngulo de compensacidn dentro del pelo
¥y una movilizacidn minima de la patilla evita el Area alopgcica
dejando empero, limitaciones en la galidad de los resultados (Gi.

En la incisidn retrocauricular puede ser dificil ajustar los
coalgalos cuando existe gran redundancia de piel. Pusden
producirse pequeMps escalones por lo que es de gran ayuda iniciar
la sutura desde el angulo posterior, no soleo para prevenir el
egcaldn, sino para evitar las orejas de perro.

No debe haber tension en la sutura preauricular ni en el labulo

9



al final de la operacicon, ya que las fusrzas de cigcatriracidan vy
de gravedad ocaslonan distorsicon hacla abajon y adalante de la
oreja. Debe dejarse redundante la piel a este nivel.

REGION PREAURICULAR:

La incisidn en la repgion preauricular se extiende desde la  raiz
del halix hasta la porcion inferior del labulo de la oreja. Se
presenta sinuosa on gy ertendglan  acompaflando  1os  contornos
artariores de la oreja.

La elaboracicon de oata incision es realizada despuéds de 4que el
colgajo facial es disecadao y estirado para deterainar la cantidad
ge pial que s va 4 resacar. Para esto hay dos puntoz  clavaesi
uno es la rafiz del helix y el otro la parte mas alta de la
inciaidn retroauricular, junto a la implantacidn de 1a oreja. €1
exkcrsn de piel sabrepone v cubre a la aroja.

Enseguida la piel se incide dos vaces on direccldn de los puntos
superior e inferior del trago, aconde se dan dos nuevos  puntos
claves que se fljan. Se forman asi tres colgajos cutaneos  de
donde w6 resecard 8l exceso de piel, de acusrds a ia necesidad,
dejando gontornos qgue se adaptan a laa lineas naturales dee la
oreja.

La autura dobe voalizarse sin ninguna tension. El colgaja de
piel dolante del trago no debe sufrir traccion para evitar
cualguier distorsidn. Las cuervas ©n la linea de sutura
determinan wna cicatriz de encelente calidad, Raras venoes so
ocbsarvan cicatrices hipertrdficas.

Las distorsignes en ¢l trago pueden acurrir cuandg el colgaje que
s adapta sobre el migme fuera  jnsuficients, cuando hubiera
tension en la sutura o cuando e! trago estuviera levantado
ariginalmente. Comparativamente este procedimiento s nas
estetico a largo plazo que con una tecnica de incistdn rectilinea
preauricular gue no roder al trago. La lncision rectilinea  eo
mucho mas sinple de eldecutar, poro la cicatriz se tprna viasible y
@s poaco recomendable.

Fue Millard 9quien modificd la tdcmica de Lexerr al cambiar el
trazo recto preauricular por uno curvd que pase por 21 barde
libre del trago. Daasdo 1972 hasta la fecha, los Drs. Landazuri
y Lino (47), siguen el burde libre del héldix con un dngula recto
entre el  trage y 1 nacimiento del helix en la  concha. En

cambio, Stark, recomiegnda yn angulo agudo en este punto. Can
alguna Hracuencia se presenta hipertrofia de las cicatrices a
nivel supraauricular. Para evitar esta complicacion, ea 102

casos han modificado el fraze agregando un angulo mas. Al evitar
1a linea recta de tansion ge farma la incision en cuatro puntas
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can buenos resultados.

LOBULD AURICULAR:

El l1ébulo de la orejo debe rocibir culdados técnicos aspeciales.
La gran variaciéon de formas y volumenes cobliga a tomar actitudes
sutilas para evitar su estiramiento, distorsionos artificiales
queg desagradan a las pacientes y comprometen al cirujano,

Es fundamental en ol lebulo noermal dejarlto 1libre en au
implantacidn. Con el reacomodo posterior de la piel el lébulo no
debe sufrir distorsion. En el casp de ldbulos presos por

iatrogenia, por arrugas secundarias o por las caracteriasticas de
cada paciente, un poquefio detalle de tdenica permite liberarlo
dAndola una confarmacion natural. Un pequefo colygajo cutaneo de
farma triangular y pediculado, se elabara en vl mismo ldbulo. Al
ser suturado, este pequefio colgajo de piel gira sobre su pediculo
y se integra al cuerpo del lobulo, dandole mayor individualidad,
contorne ¥y wvolumen, dejandolo libre. Esta tecnica puede ser
usada también durante la primera cirugla.




€n leos ¢casns contrarios, donde hay elceso de lebula, los
miltiples procedimientos para corregirlio v darle el modelado
necgsario son rutiparjamente conocidos. La reseccien de  los
excesos puede scr realineada en e] propio borde libre a manera de
luna menguante obedeciendo el cantorno del lobulo, La sutura
recas a lo large do su borde.

Raul Leeb (51), propone reallzar una regecciom en tridnguio hacia
mastoides para reducir su tamafic y darle un agpecto mas juvenil.

Ricth y Colonel (71) mencipnan wuna técnica come procedimionto
secundariag, Se marca la curva deseoda del lobule en su ladog
medial ¥ lateral. Con anestesia local se quita la cicatriz y  se
incide en las lineas marcadas. e diseca unos milimetros, se
apraximan los mArgenes de la deoformidad y la punta del lébuloc se
reseca. Queda una poquefa cicatriz vertical camo resul tado.

PDPP

BEGION RETROAURICULAR:

t-ag incisiones en region rotroauricular vy mactoldea son
basicamente todas semelantes. La  incisidn  retroauricular se
extiende desde la eutremidod libre del lobulo hasta cerca de tres

cuartas partes del total de la implantacien ppaterior de la
oreja.

El corte se inicita tres o cuatro milimetres sobre @1 surco:
enseguida s dirige a mastoides penoteando en cucro Cabelludo  en
una exrtenaidn aproximada de gsers o nueve centimetros de acuerdo
con las necesidades. Fuede ser de orientacion recta, ligoramente
concava hacia abajo o doblensnte curva a manera de "S54, La
posicidh de la implantacidn del cabollo v su distancia del  surco
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auricular posterior determinan la orientacidn especifica.

Después de la diseccidin del! colgajo cutdneo en esta Area y de
au  estiramiento en sentido craneal se retira el onceso de

plel. El clasico escaloan debe ser evitado siempre quo sea
posible.

Para Kaye (3%9) las incisionos posteriares auricular y
mastoidea deben extendorse mas maedialmente. Se racaorre
horizontal y medialmente dentro de la linea del pelo 4 o 85
cm. ar hace una incisidn pblicua en la proximidad del

plisgue permanente inclinandolo medial e inferiormente hacia
o hasta la iinea media. Se diseca ligeramente para permitir
movilidad, .

El colgaio inforior se mueve hacia arriba y hacia la linea
media y se carta para nivelarlo, gin dejar una inciaion
virtical posterior ni arejas de persro.

El autor ha notado que la unica complicacion con esta técnica
es la descamatlon ocasional en las porcionos laterales del
colgajo - de piel oggipital por el gespogamiento tan amplio.
Lo importonte ou llovar la piel del cuella en dirgccidn
superior y posterior y quitar una gran cantidad de piel. La
plel debajo de la oreja poermanece plana, no queda
abultamiento cubauricular nt arrugas y so produce un contorno
lateral del cuello mds  agradable, sin 1o necesidad de
cicatrices anteriares ni 1ndescables cicatrices verticales en
la linea megia postorior,

La principal desventaga es la formacion de un escalén en la
linera posterior del pelo, pero ningun paciente ha reclamado
paor #ota secuecla.

Guerrero Sanmtos (3I2) sin embarqo, recomienda pata la
correccion de defoctos del cucllo inferior, lo cual gocurre on
el 3I¥ de los casos, una 1hcisican on "Ala de Gaviota"

occipital.

Es una modificacion a la técnica de Gon:zalez Ulloa que deoga
urna cicateris verticel notoria ¥ una deformidad en el contorno
dol pelo en la nuca, La incision se marca 0 la region
ocecipital, sabre la linca del pelo, 3 a 4 cm. uniendo las
incistones retrpauriculares de ambos lados. Se eleava
completamentre ol colga)o cervical pogsterior, en la graca
gubgutanea profunda inmediatamente arriba de la fascia
muscular, Se eleva el colgajo inferier, ¥y sin tensien se
restca el exnceen de picl, Este procedimiento corrige
solamente defectos situadas por debajo dal hieides.

En fecha posterior, Gonzalez Ulloa ha recpmendado una
incisidn similar en ritidectomias en hombres, caon similares
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resultados (30},

Para tratar de esconder mas la cicatriz postauricular,
MeKinnoy (55, proponte  extender la incisian varios
centimetros por arriba del mdsculo auricular posteorior,
Justamente por arriba del surco, » gira entoncaes hacia abajo
paralelo a la 1linea del . pelo, A nivel del musculo
posauricular la incicidn se vuelve horizontal corca de 4 <m
en la nuca. FPueden redondearse las esquinas. Los puntos do
tensitdn maxaima de 1 Kg, son el area temporal y la regisn
mastoidea. e reseca la piel redundantza y una peguefa  "v"
del ceolgajo silrve para llenar 1 Adrea superior.

Este autor solamente ha perdido T de T00 colgajos y en todos
los casos se ha tratado de pacientes fumadoras crénicas (22),
(43), {19).

Esta técnica. scgun  refiere, evita la cicatrizacidn
hipaertrafica en el surco posauricular, mantiene la cicatriz
muy alta y elimina la incisian transmastoidea.

SMAS - PLATISMA

Desde que Skoag en 1974 (73) hizo notar la importancia del

sistema mueculo—aponeurotico superficial y del mieculo
platisma patra la ecorreccion de los defectos mediante un
discreto despuegamiento de piel pero en un Plano

subaponeurdticc, se ha llevadeo a cabo un rapido vy  profuso
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avance en las teécnicas de la ritidectomia del tercio inferior
de la cara, gque hasta entonces se habia limitado a  los
colgajos de piel dejando resultados bastante pobres que
praocupaban no solao a los pacientes, sino también a los
cirujanos,

El sistema musculo~aroneurotico suporfictal de 1a  cara  fuse
descrite en detalle en 17278 por Mitz vy Feyronie (S7),
indicando que pste sistema divioe al tefido Subcutdneo de la
cara oh dos capac,

El 5MAS es una rRatructura langitudinal, fibrosa, fuertemente
unida a 1a vaine de la parotida donde es gruesa vy facilmente
disecable. Considaran que se  inilcia en la fascia
cervico-cefalica, que s continta dosde la cabhora hasta ol
cuello en continuidad con la parte posterior del mbsculo
frontal y con cl musculo platisma en la region inferior.
Esta esteructira actua como tensor de los musculos  faclales
desde el frontsal hasta el platisma y anteriormente hasta el
arbicular de los parpagos. Se une posterigrmente a la fascia
de la region mastoideoea,

QANATOMIA DEL FLATIGMA:

Su anatomia varia entre los individuos., Eo un masculo plano
y dealgado. Estda ijnrrvado por Jla rama cervical de] 7o par
que emerge por debaja del! lobulo superficial de la pardtidas

)
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Los fasciculos posterosuperiores, en forma de ''S" pasan
posteriormente al 4&ngulo de la mandibula. lLas fitbras
anterigres forman una "V' invertida.

Ocupa toda la regidn anterolateral del cuelle, parte de la
clavicula a la altura del hombro v sube hacia el frenta
insartandose en el tercio inferinor de la mandihula y los
mésctlos del mentdn, vy, se‘'cruzan sus fibras en la linea
media.’ "

Cubre los nervios y da tensldn a la aponeurosis superficial.
Cubre e! d4ngulo mandibular protegiendo la rama nerviosa dol
facial.

En la linea media se distribuye en  tres  tipos distintos:
Tipo 1: es el mas comun las fibras se cruzan a I o 2 cm por
debajo del menton, separadas por la linea media. {La simple
aprowimacitdn deJja ohn algunos casos flaclder residual y  en
otros esceco de musculo en la lfnca media.

Tipo II: las fibras o3 cruzan A nivel del! cartilago
tiroides. La grasa submentoniana oculta ol crceso  muscular
de la linea modia cuando e mbrincan los bordes. u
Tipo II1-: las Fibias  no Lo gruzan. En ostre Ctato sw
plicatura dega flacider residual, on la linea media. {12}

TIPO II1
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El misculo ejerce su accion sobre s) tercio interiae de 1a
cara, las regicnes anterior y externa del cuello y sector
superior de torax anteriar.

Owalay &0} no estd totalmente de acuirdo con gsta
clasificacion, Yo que al ha encontrado miltiples
configuraciones =n la decusacion de las fibras durante sus
intervenciones.

A pesar de la gran wariabilidad en cuanto a la distribugion
de las filbras, con la sdad stempre aparecen fuertes bandas
verticales et la regidn anterijiar del cuello que pcasionan  la
}lamada determigad dal “cuello de pavo”. Corregir acta
geforaidad ©s una parte (mportantse de la ritidectomia. bDebe
evaluarse on detalle cada gefecto para poder escogar  1a
tédenica dque ha de roaolverlo.

Eg Jjustamente e osta reglon donde he encontrada 1la  mayor
cantidad de articulos publicados para esta revision

Auhque en  general lac técnicas vanh desde el afrontamiento
anterior del misculeo, su plicatura, reseccclon de las  handas
anteriores o la forgpacion de golfgajos que  traccionan bhacia
atrds y so sugpnban a drcas fijas, eiaisten actualmente una
multitud de tetnicas vy vartaclones do las  miasmas, pero
principalmente compinaciones opneire allas.

Las ramac del nervia facial y su relacion con el SMAS iopanen
las principales limitaciones en su disescion,  Algunas droas
coms  la parotidea son sequragks, pero pristen otras de  gran
riesge guirdrgico como ol plano submdsculo-aponeurdtico  dol
angula de la mangibula por la rama marginal mangjbular o como
el borde supcerioe de 1a pardiaida por ia rama frontal.

IBTORIA:

En 1940 Aufrich enfatiz?o que dos atstemas debion tererose an
cuenta para mejorar los resdultados: la piel vy el tejido
subcutdanen, los cuales plicaba v fijaba con burros externos.

En 1971 Weisman hablo pel colgajo en “I" del aousculo platisma
acompaltado doe lipectomia submental,

En 1972 Millard incidia jas handas laterales del platisma poe
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incision cldsica de ritidectomia o por abordaje directo y
practicaba igualmente lipectomia,

£n 1974 Skoog describid colgajos de platisma unidos por la

parte anterior peoro  liberados por  detras b fijados
Poﬂtnrlormaqﬁa.

En - este mismo afo, Feterson describio los colgajos
bilaterales del platisma, la plicatura muscular en la linea
mecdia ¥ lipoctomia cervical. Practicaba el colgajo

secrionando parclalmente la porcidn Jateral del masculo
platisma en un colgajo en forma de L.

Guerresantns reportt  su axperiencia con este motodo. Dos
afaos denpuss Mits: y Peyronie llamarch la atencidon sobre ol
SMAS doscribiondo su anatomia.

Gn 1977 Owsley cextendid el colgajo lavantando la  fascia

suporficial vy fijandg ambag estructuras postoeriormente como
una unidad.

Rees ¥y Auston hicieoron lo mismo wnilateralmente vy no
ancontraron  diferencilas. En un articule reciente, Alvarp
Duarte Cardoso (24} reporta tres casos de ritidectomia con
colgajo ¥y plicatura del SMAS de un lado, refiriendo que no
hay diferencia con el otro lado en el posopopratorio  temprano
Nt tacdlin, annquo preconta fatos fon o resul tados muy dudosos.

Fug¢ en 1978 cuando Connell! (1é&) indicé la  transeccidn  del
pPlatioma eon su totalidad ¢ parcialmente, maz ou  fljacion

pasterior ¥y recomende 1a plicatura de les bordes anteorioros
mas lipectomia.

En los articulos revisados para este trabajo he  encontrado
desde la repeticion de las téenicas clasicas hasta los puntoes
de vista mas opuestes a @llas, ¥y casi gin variar, cada autor
Propone g una técnica nueva o und variacion d otra u otras.
Haré un rosumen do los procedimientos empleados por ollos
para podor llegar a una conclusidn postesriormente.

Huge Norman (7} dice que lo major og la combinacidon de
calgajos de platisma  con lipectomlia submandibul ar -]
submentoniana rosecando toda la grasa desde 1a wunion del

Platicma con vl esternocleidomastoideo hasta la linea media y
hasta 0.2 cm del borde mandabular. Utiliza en su cirugia  la
tecnica de Feterson y reporta 82 ciruglas.

Lemmon (AB) reporta su eXpericencia con 577 pacientes operados
con la teonica de Shooa modificada. Las edades varian entre

35 vy B7 ahos. Las tecnicas que utilizdg  fueronl diseccion
aubSMAS v subplatismal v los combind con disetcildn subcutdnea
cervical, lipectomia submentoniana y submandibulatr. So
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libera una porcidn de la fascia superficial de cara y cuello
de 1la fascia profunda de esta area. El1 plano de diseccion
eatA separado de las ramas del facial por la fascia profunda.
La penetracidn a la fascia superficial en la cara as
aprosimadamento 3 a 3.5 cm de la incisidn preauricular donde
la grasa es mas lobular, En el cuello es a nivel del borde
posterior del platisma.

Se inicia a nivel del canto externo del olo. Se hacen tres
variaciones a 1a teécnica de Skoogr 1.~ la disecciéan en
mejillas hacia el surco nasogeniano no se entiende tanto para
no comprometer el rosultado. 2.~ Inicialmente el platisma ze
avanza desputs de suficiente diseccidén. Para prevenir la
racurrencia temprana de los pliegues anteriores del cuello,
la -‘diseccion subplatisma-5MAS se extiende hasta el borde
anteriaor del platisma. .- La tercera variante es el cierre
de. la fascia, Se 1mbrinca la porcian sobrante de fascia y se
sutura en dos lineas para evitar un cotrddn visible y para dar
un  mayor gsoperte. En la linea anteriopr de la sutura los

puntos estan mas cterca del surco nasolabi1al, mas centralos en
la cara.

Concluyen que las complicaciones asociadas & la tension en el
calgajo de piel dicminuyen cuando esta tensidn se tranafierc
a 1a unidad SMAS-Flatisma v se reduce el edema pospoperatorio
dando un  resultado mas duradero en cara. Fara obtener ol
miemo resultado en cuello s nombinan las técnicas.

Para reducsr 2] numere de pacientes que requieren
procedimientos secundari1os en las regiones submontoniana y
stbmandibular se i1ndica la lipectomia al mismo tiempo de la
ritidectomia. FPara retrasar la recurrencia de los pliocgues
de la regidn anterior del cuello, el platisma se libera dgsde
el borde inferior de la mandibula hasta el surco medio del
cuallo y desde el borde posterior hasta el anterior para

avanzar y suturar a la fascia profunda en el Area del
esternocleidomastpiden.

En” el 41% de los pacientes a guienes s¢ les realiz=d esta
diseccidn, 81 musculo fu@ seccionade a nivel del surco medioa,
y el colgajo superior avanzado hacia atras y suturado a 1la
fascia profunda. Esta técnica la han llevado a cabo en todos:
sus Ppacientec desde 197B. No se han presentada mayores
complicaciones que con las techicas habituales.

Fracticar ritidectomlas con ia tdcnica de Skoog tiene entre
otras ventajas que la cicatrizacion es mds rdpida gracias a
la menor tension de las sutuwrag cutdneas.

Kaye (38) concluye en su trabajo que la ritidectomia de piel
spla con incisiones Y ercisiones canservadoras eg
insuficiente para corregir las bolsas del cuello durante uwn

19



tiempo prolongads y que stempre recurren, £n  general, en
esto astdn de acuerdo la mayoria de las autores.

Las deformidades cosmaticas del cuello antoriar son: piel vy
mugcula platisma redundante, exceso de grasa submandibular,
ptosis de 1la grasa submentoniana y bandas wverticales del
platisma.

Souther ((78) noc indica que comunmente las fibras del
platisma sc decusan on la linea media desde ©l hioides hasta
el monton, En los casos de deformidad del cuello no se
encuentra esta decusacian. La clave el tratamionto es la
réaproximacion do los bordes de las bandas en la linea media
desde e} hiocides hasta el menton creando una hamaca. La piel
y la grasa pueden enmascarar las bandas. Se aborda el cuello
POl uha incisidn corta submental, se identifican los bordes
mediales del platisma debajo del hueso hioides y se unen  con
sutura absorbible.

Si las fibras estin decusadas y no s roquiere rosecar 9rasa,
la tensidn debe sor lateral, con p sin calgaldo de platisoa.

S solamente st va a tratar el cuello anterior se requiere
despegamiento amplio de la piel para evitar abultamjentos.

Souther y Lars (7B dicen gue si o resecan lag +ibras
mediales, la recurvrencia del defecto es  temprana. Estos
autores trataron 45 cases y los siguieren durante un . afo
reportando buenos roesul tados.

Owsley (&1 comenta al respecto de este articulo que o1
prablema no sclo e5 muscular si1no que se combima  eon
estiramiento y colgamiento de la piel. la resoccidn de grasa
submentoniana o5 peligrosa porque al desaparecer el edema
puede vertse un hundimiento, sobre todo si se quita la grasa
profunda, ¥ es muy cifigil]l de corregir secundariamente.,

Estd de acuerdo en que resrcar las fibras mediales produce
pronta recurrencid pero diee que 1a sutura al centero ocasiona
abombamiento en la piel submentaniana vy agrava la aparlencaa

de dable menton. Refiero que on pacilentes viejas siempre so
requiegre reaecar pagl redundante v laxa, can mejor resultado
i s2 lleva a cabo mpdiante  incaision e ritigectomia

convencianal,

La causa deg lta derormidad muccuwlar s una  cantractura
espidstica  cronica con la formacien de pliegues fibrosos.
Connell, Feterson y Guorrerosantos recomiendan una divisian
transversa completa de la vaina del platisma a “traves de todo
el cuellao, pot* debajo del surcoe cervical superior. El
colgajo 32 puede fijar lateral, medialmente o &n ambas
formas. $Si s hace en medio requiere una resecc:an amplia de
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piel; si se hace lateral y medialmente se sube la glAndula
submandibular ¥y se comprime la musculatura suprahicidea
temporalmente. Solamente se recomienda cuando se  requierec
reseccion obligada de grasa.

Concluye que un despegamiento del sistema SMAS-Platisma coh
avance hacia arriba produce# una apariencia méds natural (como
dice Skoog). Lo ha realizado durante 4 afos. Reseca 1la
grasa submentoniana solo en casos bien seleccionados, La
plicatura medial del platisma no s util 51 salamente so
diseca por debajo del muscule ya que no hay desplazamiento de
la piel por encima. Reporta que 1o mejor y mas duraderoc es
la transeccion compleota por la cara profunda del! muscolao,
tlevando el colgalo hacia arriba.

La tendencia actual s hacor cada dia cirugia mas grande, con
ditecciones mags amplias, seccion completa del platisma y
fijacitdn de colgajos a astructuras mas firmes y estables como
el periostio para consecguir resultados mds duraderos.

Un ejemplo de ¢sto es cl articulo reportadeo por Adamson v
Esat (1). En 44 pacientes que siquieron durante afto v medio
usaron la siguiente técnicaod Disesaron cuidadosamente el
SMAS deade el arCo Ci1g9omatico hacia abajo can la fascia
suparficial cervical llegando hasta el bhorde paosterior del
pPlatisma: anteriormente despegaran par pncima da la  paroetida
hasta la porcidn lateral del masculo orbicular ¥y hasta el
BLUPrCO nasngentiano, El platigma y¥ el SMAS lo elevaron en  una
s0la unidad. Se corta el maseculo hacia l1a linea media
paralelo a la clavicula al nivel de la porcian superior del
cartilago tiroides para poder movilizar el colgajo hacia
arriba.

Las fibras deben ser cortadas en su totalidad. S: el
platisma no se decusa en el Area submental debe mer plicado
madiante una incis:dn submentaoniana. Al orientar el coloale
hacia arriba se corrige et angulo de la camisura gue se
dirige hacia abajo y afuera. El puceso de colgalo se recorta
en sus bordes suporior y posterior. E1 telido on borde
superior s sujeta Al arco cigomatico para  proteger los
nervios faciales, dando puntos a periostio, y se sutura
tambien el borde spbre la parotida, en la regitn del lobulo vy
en &1 margen anterior del esternocleidamastoideo.

Si se llega a exponer la grasa de Bichat se eleva hacia
arriba y lateralmente v sc fijga a la fascia de la eminencia
malar., Dan Como puhtos de referencila para mayor proteccidn
de los nervios una linea que va del canto latoral al  tragao,
extendiendose hasta la horgquilla esternal. Posterior a esta
linea las ramas del nervic facial se encuentran en  situacion
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prafunda, pPero anteriormente, mientras se eleva el colgajo,
el nervio se hace superficial, Justo por debajo de la fastia.
Debe iniciarse la diseccion desde  arriba y  tratar de
visualizar las ramas nerviosas.

Utilizando esta téonica no encontraron deformidad  subcutdngea
en cuellc anteripr  n1: ringun  escalan enh el borde dol
platisma. F1 borcde mandatbular quedas bien definido. No
tuvieron dificultades corn la viabilidad del colgajo de pied
por el entenso despegamiento. Al seccionar el platisma queda
denervadn, por lo que permanece como une banda estatica. £l
mayor valor de esta cirugila se obtione en pacientes con
nevera relajacidn de pirl y musculo. A diferencia do  fijar
el platisma postertormente, gsta técnica de transection total
provee un borde mondibular biem definldo. Las fibras
mustulares hacia Ja pie]l que describo Skoog en pacientes
envejecidos son muy debiles para  proveer mejoramicnto al
estitrar solamente ¢l platisma con poco despegamiento de picl,
Los mejores rasultados soe obtuvieron haciendo un amplio
despegamiento do ella.

La necesidad de lipectomia submentoniana y submandibular
disminuye con esta tdécnica y muchas  veces no  necesltaron
plicar el muisculo en la linea medtia.

Ex  ésta una técnica sumamente complicada v con morbilidad
amplia para los nervios de la €ara, por 1o que recomiendan
que el principiante no principie aqui.

El Dr. Atrnulfo fippiany (2} enh sy articula de ritidectomia

cervical reficre la 1mportancia que tiene el angulo ceérvico-

mandibular, ! cual, para tener expresion juvenil, debe ser
Sy



aproximadamente de 90 grados y tener por vértice al hueso
hipides. Toda fuer:a que =p ejeria sobre la piel del cuolle
recas dp inmediato sobre sus proplas estructuras. Se  puade
ejercer un desplazamiento de la piel que no elceda de las 300
ar. de traccion, con nivel extremo de 400 gr. 51i la piel se
moviliza por ol desplazamiento subyvacente del misculo

Pplatisma a otra area del cuello, su  permanencia  cerd mas
duradera, :

La soccion parcial de un colgaie muscular rectangular en  su
tercio medio y del lado externo, permite la profundizacidn
del Anqule cérvicop-mandibulay, asi como la tension de la piel

de la regidn inferior del cuello, porcidn supraesternal vy
4rea mandibular,

ta técnica que wtilizan caonsiste en disecar €1 musculo por =u
Plano profundo hasta alcanzar la mitad de su ancha. Hacen 2
secciones perpendicularss hasta ese nivel. La incigion
superior pasa a 2 tm. por debajo del cuerpo de la .mandibula
vy la inferior lo hace a la mitad de su ancho. El colgajo =e
desplaza hacia arriba y hacia atrds y se fija a la fascia del
esternocleidonastoiden. La grasa submandibular Y
submentoniana se  resegca por la misma incisidn ¥y por  otra
submentoniana.

Dentro de los grandes trabajos personidles aatd el reportado
por Owsley (39), uno de los autores mas eaxperimentados vy
serioxn, Pescribe la trhcnica utilizada en 435 pacientes de
ritidectomia con SMAS-Platisma seguidos durante & afios.

Hace notar que tipicamente los pacientos requieren correccion
de 10s suwrcos nasogenianos profundos, de las bolsas de pilel
mandibulares, de las cuerdas prominentes an el cuello
anterior y el doble mentén; sin embargp, aquellos pacientes
con depéasitos o:idcesivos y prominentes de qrasa subcutanea en
las areas submandibular y submentomniana formaron un grupo mas
pequefio. Los defectos de cuello se deben a piel redundante,
grasa redundante y defecto del musculo platisma. El practica
una ritidectomia trabajando SHAS-platisma como unidad para
aumentar el gradcoc de correccion cen  resppcto a aquella
cirugia donde la piecl se vstira con la grasa v €1 masculo.

Existe mejoaria franca de)l Area submontoniana, va quo el
egtiramiento se hace on dos direcciones, El <colgajloc de
SMAS-platisma disecado por su cara profunda Ge dirige

primeramente hacio  arriba, y el colgajo de piel se dirige
lateralmente.

Generalmente % redace la nocesidad de una incisian
submzntoniana para remaver la graga. Las cuerdas anteriares
del platisma proddcidas ppr contraccidn gronica doel masculo

sg seccionan liberande le fuerza contractil, La seccion se
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hace a 2 cm. por debado del nivel del surco cervical
superiar. El misculo no se separa superficlalmente .de la
piel, excepto donde se secriond de la parte profunda.

La incision muscular se hace lo suficientemente baja para que
al elevar el colgaio no se cubra €] dngulo submandibular vy
protruya su contenido incluyendo la glandula submaxilar.

El autor hace hincapiée en que 1os resultados de la
ritidectomia se mejoran congiderablemente st existe un clare
entendimiento de la antomia de las deformidades en el
envejecimiento facial y la aplicacion de procedimientos
apropiados. Adherirse rigidamente a una sola técnica debe
ser descartado.
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Hoge. Horihe vy cola. {3&6), presentan una técnica de
ritidectomia que consiste en disecar !a lamina de tejido
conjuntivo de=zde la region temporal a la cervical junto  con
2] masculeo platisma. A nivel del lébulo auricular donde esta
unida, es incidida en dos colgaj)os pediculados. E1I anterior
es elevado y fijadp superiormente al musculo temporal, y el
posterior a la reqgien mastoidea. HMencionan como una  ventaja
que la diseccién sega pequeha, disminuyende el tiempao
quirdrgico y atcelerande la'curacian. La importancia dal
articulp radica en lo util gque resulta poder fijar el colgajo
a una resistente aponeurvsis.

Para Guerrerasantos (22), la unica solucion al excesd de picl
y grasa entre el mentén y el hioides, es decir, cuello
anterior y superior, es la ritidoplasti{a cervicofacial con
lipectomia cervical vy platiamoplastia, colocaciédn superior de
la glandula submanrilar y adecuwada colocacién superior y
posterior de los colgajes de mejilla. Para los defectos de
la porcion infarior det cuvello que corresponden al 3% de  los
[oF:%-1-1-9 recomienda  una 1ntisidn en "qaviota" en la region
pceipital, que serd tratada en el apartodpo correspondiente.

En el simposlo brasileno del contorno facial presentado  por
la Asociacion Bratilefsa de Cirugla Flastica Regional de  Gao
Paulo, en septiembre de 1985, se presentaron varios trabaljos
referentes a la cirugla del tercio inforior de la cara v del
cuello, los cuaies se resumen aqui en  sus aspectos mas
importantes.

Farid Hakmo {5443 pragtica on  reqién suhmentoniana el
adelgaramimnto, oscceidn de bridas y sutura en la  linea
media. Lateralmente haco colgajos de SMAS vy platisma on
conjunto, con  pescfctitn total o parcial del masculo y  su
fidacion alta. Reperta asimetria n el adelqgazamiento,
adherenciss de cicatrices submentonianas, exceso de bridas
platismales, tension del platisma vy brida medial por  esceso

de trjido.

Ewualdo Bolivar de Souza {(8) haco daspedamiento amplia oo la
piel de lado a lado cel cuelle v legra la grama a niviol

mentoniano. Hace colgaja de SHAS v lo €130 al arco
sigeomatico =s1n  cartarlo en ia gonte javen. Secriona
partralmente ol platicma v lo fria en una region superior en
casos de deformidad corvico-mentoniana. En casog bien

seleccionados practica seccion total gel muasculo con filacion
sUreri1or Y postarlonr. tn todes los cosps  practica colgaio
superior del SHAL, reseceion de bandas  antoriores del
platisma ¥y su adelga-amiento vy reseccion de un tridngulo a
nivel del] hueso hioides para evitar formacion de brida medie.

Juarex Avaelar (4) prefierz la lipoaspiracién gubmentoniana
abordada mediante incision de ritidectomia vy creacion de
tineles o por pequefas 1ncistones cutaneas de B mm. en gl
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borde anterior del esternocletidomastoidec, a 3 om. robr
debajo del lobulog auricular, ya que no se regquieren extensas
dreas de despegamientn, causa poco  trauma de la piel,
‘diaminuye el tiempo gquirtrgico y evita manipulacion de
tejidos,

El aporte personal de Ronaldo Poantes (63) para el tratamiento
del musculo platisma conciste en una Z2-placstia muscular en el
&éngulo de rofloxion del cuello, para evitar las retracciohes
a este nivel, eonsiguiendo una excelente definicion del
angulo cérvico-mandibular.

Adolpho Ribeiro Jr. (70) recomienda la cirugia de
SMAB-plati=sma en tooous 1os ¢casos on que  estd borrado el
angulo ceérvico-mandibular significando una alteracidn en el
muisculo,

José Carlos Daher (20), hablando de la evolucion de 1la
técnica en la cirugia del platisma recomienda no deapegar el

platisma en suW iregldan anterior ¥y &l platisma medial
trabajarlo mediante el adelgazamiento del hueso hiocides en
orasiones & nivel subplatismal. Cuanda clinicamente hay

bridas cervicales recomienda la diseccion de las mismas a
este nivel y sin sutura medial.

Con 1la ovolucidn de la cirugia craneo-maxilo-faclal, la
cirugia plastica incursiona en regiones mas pProfundas en
busqueda de la correocccion de deformidades confoénitas. Al
realizar una 1ntervencion en un  paciente con deformaidad
cangénita sSe intenta asocyar resultados tanto de naturaleza
funcional como estetica. Basados en estgs factores, el De,
FPaulo Mateo Santana (54) y colzs. analizarcn al pacienta con
flacidez o envejocimiente facial cong & un enfermo  que
necesita recibir tratamionto de ectructuras superficiales asld
coma profundas.

Pensando que la cirunlia craneo—-maxilofacial puede ogérecer ¥
recursos  teéecnicos conn ol abordaje por via  aubperiostica,

hueso, mlsculas, 1Aserclones musculares, fasgla y tejido
celular sttbocutanoeo ofrsciendn uwna mayor  avuda a la
ritidectomia clasica coum  caracteristicas techicas mas

superfilciales.

Cs a partir do 19682 cuando sdrgeon 2s5tos conceptos nuevos en
las técnicas quardrgicag. En los estudios anatomicos
realizados en la cara onvejecida s encuentran alteraciones
no sSolamente de picl y tedido colular subcutaneos, Sino de
todas las estrutturas de la Cara, llegandose a encontrar
hasta reabsorcion amea en la regidn mEntonilana,
desgarraniento de inserciones musculares a nivel del surce
nascgeniano, depresidn  asea 2h regi:dn alveolar, caids de
punta nassal, absorci0nh der la grasa orbitaria con depresidgn
dal complego orbaito-palpebral, disminucion dexl surgoe
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palpebral y retrudgidn de las estructuras en direccion al
teche orbitario con una consecuente mayor protrusion del
borde orbitario.

En la region temporo-zigomdtico-mandibular, la aponecurosis
temporal superficial S0 relaciona con 1a region
fronto-témporo-parieto-orbitaria provacando puntos de
tracciones debidas a inserciones por detras del misculo
arbitcular en su cara posterior, lateralmente, que s¢ dirigen
hacia el arco rigomidtico camuflandose con las fibras
aponeurdticas maseterianas (lo Aque Hitz y Feyronie denominan
EMASY. La encuentran intimamente unida al tegumento cutaneo.
Superiormente es mAs profunda, vy en su parte  inferior  es
menos resistente, por lo que para traccionar los tejidos de
abajo hacia arriba de la reqglon maseteriana, aboerdan esta
fascia por la via subperidstica a nivel del arco zigomatico,
incluyenio la aponeurcsis maseteriana.

Basadps ©n estos criterios anatomoclinicos abordan cada
regidtn a tratar, despugs de PrREvia marcacion, par via
subperidstica mediante 11ncitiones clAsicas para cirugla
craneo-manilofacial {coronal, gingivolabial, subciliar) vy
para ritidoplastia convencaional,

En la regi1an fronto—-arbiltaria redlizan incision  coronal,
daspogamiento cubperiostico de la region frontal hasta el
techd de la aorbita liberando el nervio supraorbitario con o
sin osteoctomia. 52 desgasta el reborde orbitario &1 ec
necesarin, se tratan los corrugadoregs €n sus INSerciones, se
despegan las estructuras de la regién nasomaxilar por via
subpéridstica continuando hasta la punta nasal con ti1jera
para completar ©l tratamiento.

Para el tratamientc oe la regidn
temporo-cigomatica-mandaibul ar oo disoca la aponeyrosis
temporal superficial  desde la insercion superior hasta la
regidn maseteriana a partir del arco -igomatico, Junto con su
pariostio vy las fibras de la aponeurosis. Su traccidn
permite tratar la regidn parotido-mandibular.

A nivel de la fosa temporal la traccion de estas estructuras
elimina las arrugas laterales de los parpados. Se hace  aqui
tambien un pequefino despegamientn del muasculo para retirar las
bolsas de Bichat y permitir mavor prominencia malar.

En 1a rejion cervico-mentoniana hacen una  inctision en el
surco gingivolabial y un despegamiento por via subperiostica
por donde retiran la yrasa submentoniana mediante separacion
muscular ovitando inci1siones arternas y  recolocands lac
estructuras deslizadas aqae forman 2l doblo mantén.

El procedimiento quirdrgico superficial se hace a traves de
incisiangs de ritidectomia convencional.
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Las wventajas que estos procedimientos tisnen sobre la
ritidectomfa clasica son: tratar la cara senil de modo
superficial y profundo, la reposicion de la musculatura
parcialmente desinsertada permite reponer la actividad vy
rejuvenecer la cara dandole un aspecto mas natural. La
porcion central de la cara sufre mejoras notables que no ge
consiguen con la cirugifa tlasica. El tratamiento del doble
mentén  tiene un mejor reasultado, !0 mizmo gque Ia  reqion
orbitaria, zonas dificiles de corregir,

Richard Ellenbogen y  Jan Karlin (200 de Los Angeles,
California publicaron un trabajo intoresante acorca de la
regeneraclon del misculo platisma posterior a la
ritidectomia. Exzplican la otinloglia de este sucess ¥
principalmente, dan tonsel}os para gu Prevencion.

“Como temos visto hasta ahora, o] tratamiento del cuello es an
nuestros dias patte esencial de la ritidectomia, por lo que
los cohsetos para m:jorar resultados v hacer éstog mAs
permanentes no deben ser pasados por alto.

Los autores reintervinieron a {155 pacientes, de los cuales en
7 encontraron regencracién muscudlar.  Sus hallazqos  fueron:
persistencia de sutura na absorbible en la linea media, on un
tejido muscular fibrotico., E] Area entre el colgayo superior
y &l inferinor estaba gcupade por un  puente de tejido
miusculg-aponeurdticn dobil gue faormaba una linea color de
rosa en campleta continuidad con el platisma. Latoralmente a
la sutura de la linea modia owvistien bancas musculares no
atheridas a estructuras subyacentes.

El tiempo transcurrido entre una y otra carugla fue de 27
meses. Fara podos oxplicar esto, hablan de quie la
regencracion del musculo esqueletico es yvya blen  conocida.
Algurnos creen que las fibra= multinucleadas maduras son
capaces de producir nuavas tfalulas mononuel cadas despues do
un trauma, que i1nvelucra la formoaczi1on de plasmalema alrededor
del mionucleo periforico simple vy el citoplasma adyacente.
Otros dicen que hay ¢e&lulas musculares satelites como resarva
de la célula stem miecgenica, encarnadas de efectuar la
regengracisn.

Cuando el musculo en rogeneracidn es expuesto a mayor fueprza
tensil s incrementa la masa de atsculs regenerado. Si al
tejido conectivo de aste permanece intacto, la morfologia ol
final de la regeneracildan es igual o casl igual a la normal,

Ez posible que el platisma e regenere a partir de sy vailna
pasterior intacta que pormanece bajeo tension. Ya que  las
células musculares estdn en todas las capas de] SMAS,  pueden
hipertrofiarse baJdo tensian en la vaina posterigt, causando
restablecimiento de la continuidad,
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Recomiendan remover toda el area de células gsateélites en el
SMAS, alterar la arquitectura donde las miofibrillas puedan
regenerar, quitar la tension y cortar totalmente el platisma
Yy 8u vaina posterior, asi comoc cerrar desde el mentdn hasta
el cartilago tiroides con sutura no absorbible.

.

Como podemos darnos cuenta, en los Gltimos afos la atencien
ag ha enfocado a tratar de retolverr os problemas de
envajecimiento del aArea cerwvical.

Las técnicas son muchas ¥ la tendentia @8 a correglr cada vez
mas profundamente los defectos,

Se ha entendido que o1 envejecimiento ne es sclamonte
superficial. Todes los tejidos, incluyendo 21 odseo, estan
invelucrados en el proceso.

Lo que es clarp, 25 que un estiramiento cutanec ailsladamente
no resuelve los problemas ni las necesidades de cada perscha.

Tenemos actualmente la opcidn de tratar todos los tejidaos
para proporcionar un resultado medaor y mds duradero.
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Y existe la asperanza de que. en un futurn proximo  se
resuelvan les inconvenientes actuales y las . limitaciones
quirdrgicas. L TRl L :

FRENTE Y CEJAS

El. éxito de la cirugia crdnep-facial con el uso rutinarioco de
extensos colgajos de cuero cabelludo e incisiones cgoronales

gatimuld a varios cirujanog a reexaminar ¥y refinar técnicas
para la cirugifa cosmética de cejas y frentes. En 1978 los
reportes de Connell y de Ortir Monasterio completaron por asi
decirlo la ritidectomia, mediorando considerablemente los
resul tados del tercio superior de la cara.

Con ésto se ha incrementado la demanda publica de la cirugia
facial no solo por muieres, sino por un ntmgro cada ver mayer
de hombres.

La indicacidn para practicar la incision coronal con
reseccidon de corrugadores y de una tira de mlbsculo frontal
para eliminar el factor dinamico formador de las arrugas
horizontales debidas a contracciones espasticas del masculo
froental (41}, resultado de un esfuerzo permanante pors slevar
las cejas, &5 la existencia de ptosis de frente, de cejas vy
de los pdrpados superiores sobre todo en sus porciches
laterales, lo cual no  pucde sepr corregido mediante
blafaroplastia.

En paciontes jovenes puede existitr uhna posicisn baja
congeénita de frente y cejas y no regquerir blefaroplastia de
pArpados superiores.

Otras indicaciones son lag mismas arrugas transversas on la
frente, arrugas vorticales eh glabela y arrugas  tiransversas
en la raiz nasal; tecdas ellas en movimiento o en reposo, asi
como caida de la nariz por envejecimiento y protreusidn del
borde arbitaric supercexternco, igual que el deseo de arquear
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la parte cxterna de cejas y cantos externos hacia arriba.

Con - respecto al arco de las cejag, Ellenbosen (26) hace
mancidn en un articules de que la cola baja da apariencia de
tristeza, la cola alta de enojo y las cejas horizontales
hacen ver al paciente comp si estuviera cansado. Para sacar
un estandar de las formas mas agradable de las cejas, sin
caer en la expresidn de susto permanente  al elavarse
demasiado, sa basa en medidas anatomicas y puntos bien
definidos y probados.

. A 1} C D

La técnica para la correccion de estos problemas de la frente
tiene en geneérral variaciones unicamente en los detalles.

Lag musculos involucrados en estas defarmaciones son  (13):
El occipito frontal, cuyo origen es la gidlea apencurotica
entre la sutura coronal ¥ la arcada arbitaria. Sus fibras se
funden con los misculos procerus, cortugadores, ¥y orbicalar
de los parpados. Esta inervado por ramas temporales del
nervio facial y su accion es la de elevar las cejas. La
accian alterna del occipital y el frontal mueve el cuero
cabelludo de adelante hatia atrds. 5u irrigacion es a traves
de artertas y venas supratroclearss y ramos de arterias y
venas temporales superficiales.

Es =2ste musculo +frontal el responsable de  1las  arrugas
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paralelas horizontales de 1A frente.

Los musculps corrugadores (&3 que ocasionan  las arrudas
oblicuas y vertigalee de 19 glabzlz tienen su origqen en el
extremo madial del arco supraciliar, s¢  thsertan en ‘la
superficies profunda dd la pigl en la mitad del arco. Estan

inervadas par ramas temporales y Zigomaticas ocel facial., Su
accidn es arrugar Ja fronte on sentido  medial, apro#inando
laa cejan,. Estan {rrigadonz ror ramas ge arterlias y vEnas

supracrbitarias, supratrocleares vy oftalmica superioroes.

En 1 Area glabelar ol misculo procevus, ques Ocasionha las
arrugas transvyarsas de la ecalz de  la partz, ¥ los
corrugadoras, forman en canjunto una eoxpanston aponeuratica a
manera de abanico que se confunde con 1a del trontal.

La tncision coreonal para esta viruyia comienza en 1a ralz del

halin vy s extiendy supeoriormeate. foeds dirigivse hacia
adelante al nivel de la ltinea medioa, o continuar recta bhasta
el lads opupsto. S0 dispra 0! colqaio por  efdima o por

daebajn del periaostic, como veremas lueqgo, 11ogando hasta el
norde suppcior  de 1o orbita y curdandp do oo fesionar ol
paquete neurovascular supratroclear que se oncuentra lateral
=) lon musculos corrugadores. stog oo Cuponen » PRGECaAn
aproximadamante 0.% cm. de cada lado. e quita wna tira de
mascult frontal, cuyo anchd 2sta deteralnsds por las  areugas
de la Hdrente, o tdispccion lateral ap lieva o catia hasta =l
nivel de la cola de laz eejas, donde debe tonoroe la
precaution de no lesionar 1la rama tempprofrontal dol nervio
$acial. Coto cuele tesor variaciones de cursa, pero i s
traza wna linen 0,5 cm por debago del Leoao hocia 18 aeda,
pagands 1.5 cm. por arriba de s povcion 1ateral o saiqurendo
la rama {frontal de la temperal cuperfrciel, suh on ©l1 borde
lateval dol muasculo envia una ramo gouecendiento, gonpralmente
caorpcide con la panstracedn del norvin al maascula.

Se cierra resecando ) engeso de paed canclluda. Eetin
cirugla suele centinuarar con ritidectonia cuavenoianal =}
pPracticarse Como procedim:onte arsliaodog.

51 s wva & praciticar plefaroplestia es  ampartante corrar
complatamente la 1ncicién coronal antes de emportarla.

Las ventaias de egste procedimiento son: La auuencia de
cicatricen vigibleos, la elevacion natiral de las  zelas, el
tratamianto de la rats de la nari: v 1z poszibilidod de otros
pracedimicntos tome la cSreoccion do la calda dee 1o punta
nasal o de la protrucidn del rebords cupraorbirtario exrerno.



Fara abordsr los sdsculos corruegadores, FPierce incido on la
porcion medial de  las cejae. borgon hace wnn Ty -y ©an
dermabrasion., EdWards rocomienda 1A pardlisis aatroasnica deg
la  rama temporefrontal ool facial, taeschinl el loena ol S A
glabelar con andjerte dormico. y Bames recece munculo o rraveés
do una 1ncisi1on sppractliac, tTastanares resoch  parnitalaento
1o corvunatdores meddante una thcisidn transyors .

Togar potes tdeonicas pueden detar cilcatrices viasiblas, piocrs
por denervoezion, guistes dérmicos, atrodia de njertons, oto.,
por lo quie an la actualicoad gas: no se practican.

Fue Tossier en 19468 v LeRowr v Jones  en 1974 guienes
describloron la técnica dor la receccion complata del  muzculo
frontal [ y e a pertir de entortces que la 1NC1e10n0
caronal s le preforida para abordar todas lars estructure s
anvolucradas  on el envetlecamiento daol toroge superior o 10
cara.

E1l Ty Kicardo Barovd: 15 en un cstudio analitico  de las
1INZEs100as en la ritidorrastla P0G coaunica que 1a 1ndicacton
par a 1a inciwicn et vinculada a4 warrantos ANATOMmica s,

como LA ot iwmos, qua conbinadas o casladas obliasn e unag
actaitid g ica o [ Fica, Tuyo resultado ot rren
depaonos ote haen <entine dicl c1rutand. S debon tener on
cuenta BTN TS s lps ~i- . opoeatorios naturaloo, L=
eventusle. lrritacaones &0 1o caladad pstétics oesoeada moe !
patace o,

Todas 1o, SAartables deron 2 analizaden  ipdaividual o

wntearalmente para jJustiiicar © n9 le pritidoplastias coronal.



Se suman a4 ecte estudin analitico los aspectos psicoldgicos
de los pacientesn, las caracteristicas faciales de las
porciones media e inferior, asl comp la edad ¥ el tipo de
piel.

La ritidectomia coronal efectuada dentro del cuero cabelludo
o en el limite de la piel jampifta con la implantacictn  del
Felo tienen sus adeptos y seguidaores. Cada especialista
tiene sus argumentsoe y enperiencia para degidirse por uno o
otro procedimionto. Cada tipo de incision tiene gus aspectns
positivos v negativasg. Deba prevalecer siempre la
selectividad 9que cada caso determina pars optar por unp u
etro procedimiento 0 mas aun, para refutar la ritidectomia
frontal.

Debe recordarse sin embargo, que una incision en el limite
del cuero cabelludo dejard siompre una cicatriz gque obliga A
un tipo determinado de poinado pard cubrir 1as marcas. Eote
detalle conlleva a limitaciones en el uso del procedimicnto.

Las arrugas horizontales ‘o veorticales o 1o fronto
comprometen la estética. Su remocidn Sce o prasenta & pPelanra
vista como condicidn basica para lograr un  rejuvenescimienta
facial. La cara o5 un todo donde la frenic ootas tntegrraga.
l.a incisién coronal dentro dol cuoro cabelludo  podra ser
efectuada realizando une cimple miotonia, una miectomia vy
traccion craneal de la pind e acuurdo cen las
caracteristicas deg la frentg (5). ND debe realizarse ninguna
trraccion craneal de piel cuando la frente es alta por
naturaleza o cuando 1a implantacidn de cojas y  patillas
tambieén pa alta, nil cuandg lac entradas san niuy evidentes.

La miectomia frontal y de los corrugadores se hard necesaria
de acuerdo & 1ok problemas edictentes. Al contrario, la
elevaciotn craneal del colgajo frontal estard indicada  cuando
los pacientes presentan frente cortay cejas bajas v patillas
abundantos.

lLas cejas en proximidad al reberde orblitario presentan  una
clara implantacidn baja. En ocasiones, la cola tiene wna
posician todavia mas bajla que ol cuerpo, mostrando  la
peculiar "mascars de tristeca®. La elevacion quirdargica  da
la cola de las cejas se torna obligatoria debiondose evaluar
paralelamente el no comprometer 1os demdrf detalles anatomicos
de la region.

En la imposibilidad técnica de elevar unicamente la cola,
existe la maniobra electiva de reseccién en "ala de gaviota“,

Es importante evitar el estiramientoc craneal de las cejas
para eliminar las arrugas frontales de manera gque dieran wun
aspecto artificial al semblanto.
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Lag arrugas frontales =Jsbciadas a Frente alta con poco
cabello y Biristencia de entradas pronunciadas constituye un
problema do dificil solucidén.

i

ta incisién caronal en el limite del cuero cabelludo con 1a
piel de la frente, trae problemas para escander la  etcatrlz,
La 1ncisien dentro el cuero cabelludo con estiramiento  de
pierl también es poco recomendable por elevar todavia mas 1s
implantacian ya escasa del cabello. Farece seor mds coherentoe
la miectomla frontal sin cualgquier tentativa de  elevar o
traccicnar la A{rente parra evitar problemas secundartos
artificiales o wwidencia de cicatricos,

Ivo Pitanguy recamienda uttlizar la ineisién coronal o
anterior en casos de frentos muy amplias o en hombres con
calvitie asociada o ritidectomia, Diseca el dorso nasal
hasta el septum membranoso para mejorar la cafda de la punta
y practica cortes en cuadeicula en la galea aponourotica. (670




haye (41) on sy comehtarid al articuls del [ Fltanguy,
refigre gueo para mejorar loz  resultadey v hacorlos mas
pErmanentes, ourante las dos dltimas década s& ha pratticado

la seccidn dre la aponeuresis, raseccion de uno tica e plel o

la reinssrcion del masculs a un puevo nivei. £ origan de
los corruganores debe oer resecado slempre Qque  exXistan
arrugas qlabelares. 1o que incluye a cauy todos Ino

pacilenteos,

El estirar la Yrente elimina la noceceidnd de oxtenoer 1a
incigitn d= la blefaroplastia mdc alla dr!l cordo orbitario.

Las 1ncision anteriores de la 1ines da) polo dedan
cicatrices muy desagradables £ ndica ¢! autor que salamonte
er la parte contral debe hacorse anterior, misntras que las
porcionas  laterales se introduciran ol pelo en las  Aread
temporoley  para quUE ND sean visibloes, La rama i{rontal del
nervio facial que yace inmediatamonte suporrficial sl musculo
frontal debke culidarse por lo que loos procedimiprnios  en las
porciones laterales ¥y las reseccilonns mucculares s hardan por
lo menos 7 oem.  paor areciba de la porcacn lateoral ol borde
orbitario supertor.

Cassio y cols. ({14) mediantea incision corpnat, en &1 tarcio
inferigr de la frente diseocan subperidsticamentr hasta 1o
pediculos  supranrbitarios ¥y de ahl, por ¢l borde supepior vy
lateral de la orbita y medialmente hasta 1a punta dn 1n

narizc, Hacen jncisiones on el musculo frontal o resacocitn
muacular parcial. El colgalo dir periaztio lo resuturan, £l
canta externo se traceilcna y sutura o la musculatures

temparal. La galea de la porcicn lateral drel colgajo frontal
tambien se sutura al mucculo.

En cuantoc a la reseccidn mucoular trontal, Jorge de Mooea
(21) la practica en forma argqueada pPreservandc uhna  porclon
supraciliar rara evitar daflo a la ramn frontal y reseca
corrugaderns ¥y pracerac,

Luis Cheffe (1?9) clagsifica al misculso frontal on 5% paterones
distintos y recomichda que 5olo sé deJen pequetios fragmentos
g espescr parcial sobre los conjuntps newraovasculares.
Diseca el borde orbitario para eloevar 1o ceia s comn el
tercio supearior de la nario.

Luis Sorgio Toledo (G1)  disnca  cupraaponeurdtiocsmentns el

mustula  temporal hasta salirsc de 1 Zona pirlose donde <o

superficializa haste cl plano subcutanong B1qUC coDn la

libBragion g las ceJas v pAdrpatos superl1ores o Inferiores.

Liga la arteria y la vena frontal conuiguiends a5 un colqajn
« MUy amplio y omovil.

Tucker (B7) nos indica que lateralmentc la aaloa frontal esta
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adherida al borde orbitarin y al liperarla se consigue una
considerable movilidad del colgasjo. A nivel juste por gncima
del arco zigomdtico el tejido fibroso en la superficie
profunda del colgajo se divide unpos 2 om. teniendo cuidado
de evitar asimetria. .

Otros autores (23) prefieren la dispccion superficial hasta
el musculoc orbicular y canto externo continuando  aupra
aponeuroticamente hasta el lado contrario despegantlno celas vy
arrugas glabelares.




Fara Owsley (&1) la operacion debe caomprender la vuelta del
colgajo hasta gue las densas unionen de la fascia entrn 1=
galea y ] borde supraorditario quedan complotamenta
expuestas y divididas liberands la fastia de la grasa dol
atpacioc supraorbitario, Los corrugadares y  peocai'us dogen
s€r resecados 1o mismo que una porcion central del musculo,
digjanda una tira de sor 1g menos una pulgada de ancho arriba
de las cejas. Dice que el estiramiento de la frente eg A
meanudo preferible a una blefaroplastta socundaria para  los
pacientes con recurrencia do eveceso de piel en 1oa  parpados
superiorec.

4

Sergio Leovy Silva (49) 'ha ideado una modificacion para el
tratamiento de las arrugas periorbitarias v ptosic de  las
cejas usando la incision de Jost (1975) en "Z", abordando vy
tratando el musculo orbicular segun Aston (1980 vy Skoog
(1975) elevandolos superinrmente y hacia atras para  fijarlo
con sutura no absorbible,

Es Sokol (746) £1 dnico gque propone una solucion  difercento
para la correccion de la ptesice de las ceJas, la cual  trenc
tres motas a seguir: una cocmética gue supome la colotcacian
exactamonte arriba del rebarde orbitario, calcular
exactamente la cantidod e piel que ae requiere quitar  en
paArpados superiocres, y por ultimo mantener el rosultardo de la
operacidn con la altura apropiada do las cejas. Feriere  que
Hinderer relaciond et cambio del ere del canto  latera del
cio con 1a ptosis de las cejas b recamendo
blefarp-cantaplastia y ectiramiento supraciliar,

Coenneoll, Diaman, Haye y Vihas deofinen el probloma de ptosis
como  envejecamicnto en conjunto de Ia blefarochalasis y
recamiendan edclisiones locales o remotas (incision coronal)
para su  peparacian. El problema otorno de las incisiones
lacales g2 1o egicatrip visible. La seoluc:isn para Satol
conkiste on une suspensian transblefaroplastia  ndicada en
pacientes que no aceptan otros procedimientos, o en agquelles
con minima ptosis, La inc1510n oo kla de blefaroplastia
normal. Se levanta la cejla can la mano hasta 2! nivel
deseado. e entra a traveés del masculo orbiculsr mediante
wna 1incisidn transversa, La porgcion lateral dul misculo o
eleva como colgaljo vy se centainua la diseccidn  hacia  arriba
hasta I cm. por arriba del borde orbitarioc. Marca  f£on un
punto "X el centroc de la distancia entre la mitad do la ceja
v o sl ettensidn mAs latercl.  Este  punto lo trasloca al
periostio  di2l reborde y cora la lipes aedia dal calgajgo  de
perinstio que medird 1.5 a 2.5 ¢m. de ancho.  Se eleva dcte

vy  corresponde a un colgajio inverso al del misculo vy =eptum.
Se intorponen los tolgajos v 8¢ suturan Juntos con nylon,
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Las ventajas de este procedimiento son ol no dejar cicatric
visible, no aumenta conciderablemonte el t18mpo quirurgico vy
permite roparar defectocs uwnilaterales siendo  su unica
dasventaja una ocasional sensacion te tensicdn supraorbitaria.

Al parecer el procedimiento es sencillao, sin embarsa, en las
fotografias que presenta sn su articuln los resul tados no son
muy aparentes.
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En cuanto a las complicaciones gque se puadan presentar en
estos tipos de cirugla de frente son en realidad poco comunes
er incluyen el hematoma que ademis de ser raro es facil de
tratar con succion; necrosis del colgajo que practicamente no
agurre, pérdida de pelo, la cual puade requerir correccion
gecundaria y lesidon nerviesa: no suele haber lesidn a la
rama frontal del facial, ya que la diseccién ps por debajo de
la galea. 5i la regseccidn muscular se realiza muy cerca del
borde orbltarin puede haber peligro de datio nervioso. La
alteracidn en la sensibilidad del Area supraorbitaria puede
aparecer y retornar a la normalidad.

CONCLUSTON.

Las wventojas y desventajas presentadas en los diversos
procedimientos técnicos descritos estdn limitadas a  las
caracteristicas anatémicas que cada pactiente presenta y que
le gustarlia sclucionar. No hay en realidad una técmica que
ofrezca so0lucidn a todos los casos. HNo hay quirdrgicamento
nada que resuelva todeos los tipos de problemas sin dejar un
estigma operatorio que obliga a un camuflage artificial.

Ya que no existe un progedimiento ideal para todos los males,
los cirujanos deben atender al maAs elevado criterioc de
selectividad, La mejor cirugia es aguella gue deja menods
marcas, que sea compatible con un aspecto natural sitn que
preocupe  al cirujano las fantasiano de los pacientes, yva que
éstas no tienen limites.

Las cicatrices ¥ los artificios quedan registrados de manera
negativa a lps ojos de los observadores quo  argumentan on
contra del cirujano y de la especialidad. Actualmente los
resul tados posopeoratorios son comparados entre las pacientes
y sus amistadeos que se conviorten en criticos sin conocer las
verdaderas limitaciones que las giruglas actuales y aceptadas
permiten ofrecer. Quieren 1o mejor sin marcas ni cicatrices
y esto todavia no se pucde lograr.

Djalda en las generaciones futuras de cirujanos oesto  pueda
ocureir.

Debemos deljar, eso si, el minimo de detalles negativas que
puedan generar criticas destructivas sobre nuestro trabajo.
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RITIDECTOMIA EN HOMBRES

Al  incrementar la demanda actual & un 8%, e gecir, un G0N
mags la eirugisa de 1a gara por los  pacientes  del sere
masculineg, so Ran tenido que modificar y poerfeccionar  las
técnicas para obtaner resvltados mds satisfactorios para 2l
[ 1:3-1-M

Eristen diferencias basicas en la pael del hoobeo con
respectno a  la de 1a muier, que obligan a  tomar modidas
aspecificas al someterleo a una Jntervencion de este tipo.

La pirl dal bonbre oo mas qruesa, poses una gran cantidaed  de
falleuwloe piloses ¥ por 1o tanto, la wvamcularidad esta
aumentada. Las cicatrices posoperatortas ne soh tarn faciles
de estonder; la calvicie limita la civwgia ce la frente y por
AMtimo, debe conssrvarse dentro de o pasibie la situacion
normal de las patiliasz.

£} hombre si intoresa mAz en oejorar ligoratants sy puaprosion
facrial que o©on quitirse  la aparieatla de lons aton, sin
embarygo, da mas valor o las positilaidares de dicimular los
spffales de 1o 1htoervencidn,

Ademas dr lac peresipnos spcidalens, no o coonts tone oo LA oW | ke L
de la muyer para ocitltae low Clcatercio,

Far lo tantn, al realjzar una ritidectomia conveencidnal  eo
aronscjable que la tracoidn de los calqajyot sed hacira  arriba
ayugtandos?  de unAa maynor acentuatiovn Ao la curvatura en la
frncisidn de la ragidn temporal. La ineigidn ppstauriculae
dobe edtondorse mds hacia  areviba v posteriormentic para
disimular meyor la incratan.

Un problema  real Yo constituye ol area alopecicea entire la
patilla ¥ la orega. 41 oesta arca se dectraye, la aparioncia
resultanie ez antinatural v afeirtarse resultarfa drfic:l.

Pava tratar e pvitar ecte defocto pousporoatorino s praserva
uha poquala tira go piol Sin pgolo Beeagetoulae golocando 1a

IAGESLON vt ta unidn del area labre ded poess w 1o pavtlia.

Edigste obtra munera de respetar on parte 1o patilie y» gonsiste
en practicar usa 1ac1s16n harizontal por woebada e la patilla
¥ tractionanda ¢l colgajeo verticalmonts, con ol anconvenlents
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de posible notoriedad d& la cicatriz,

Baken en 1969, Gonzdlexz Ullea en 1971, Millard en 1972,
Pitanguy en 19273, Hamilton en 1974, Sturnann en 127&, Baker
en 1977, proponen incisiones variables para el polo superiar,
sin embargo, todas smsus fncisiones pasan anteriormente a la
base del trago conservando 2l Area alopécica origipal. Starl:
en 1974 propuso la incisidn a nivel del trago, sin  hacer
referencia a Ja climinacion del pelo que necesariamente  sa
introduce en @) aArea libre de el. Newson en 1977 proconizo
la incision prepilosa contorneando la patilla. La Pprimera
referencia &l problema especifico’'de construccidn de una
nueva area sin pelo la hacen Franco y Reobello en 1977 cuando
dicen que adelgazando el colgajo se contribuye a la
disminucion del peloi depilar por el lado dérmico duranto la
cirugia, ¥y cada veoz lo hacen dirigipndose mas hacia abalfo vy
atras.

Cremone y Courtis proponen la incision por detras del! trago
casl dentro de la oreja y diseMando un colgajo en forma de
“C" ¥y remurven los foliculos usando cauterio y tijeras. Be
ayudan de lupas durante la cirugia. Retiran todas las vainas
del pelo (tB). Esta misma técnica la realiza Stark.

Lat consecuencias de una ritidectomia en un paciente del saxo
mascul ino  pueden ser por tanto: perdida del area alopecida
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preauricular, adelgazdmiento de las patillas, alza de la cola
de las cejas y canto externo del ajo, 1o cual no es desvable
an hombres,

Marcos Szpiiman {(80) sugiere redondsar la punta del! colpajo
entve el borde poasterior da la patilla ¥y la implantacian
anterior de la oreja, asi como disminucion en la incision
antarior de la patilla, Mediante estas incisiones se puets
repetiy la operaciégn sin  perder la oapariedcia natural.
Solamente incide cuprc cabelludo on casos pygepcionales por
el inconveniente de la calvicie.

Si se requicere se hace {ncisidn de Castaflares. El autar
apina que las arrugas te la 4rehte no son lndeseables en  lps
hombres, Los corrugadares  los rOSECA PO incision

supraciliar.,

Tampoch se recomiendan las incisiones inframentonianas ni
nasogenianas {(82) lo mismo que los implantes capilaresg.

Laa complicacionps de las ritideoplagtias en log hombres son
las mismas que en las mujeres, pero aumentando en  frecuencia
la posibitidad de {farmacion de bematamas, por o que la
hamoatasia debe ser muy cuidadosa.
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COMPLICACIONES '

Podemos incluir en este capitulo las complicacignes reales
consecuentes a la cirugia y por otro lado los resul tados poco
gsatisfactorios, ’

Los pacientes operados de ritidectomias con estigmas o marcas
tienen un aspecto peculiar, que resulta negativo tanto para
ellns como para el propio cirujano.

Estas sefales sulen consistir on o: {2%) Elevacion de la
linea de implantacion del pelo en la reglion temporal o en la
frente, con alargamiento del Arga entee esta linea y las
cejas,

Rectificacidan de las cejas.

Cicatrices preauricularcs visibles, por lo menos en  la
impiantacian del hélix y delante del ldbulo.

Deformacion o aplanamiento del! trago.

Cicatrites visibles y frecuentemonte hipertroficas on droa
mastoidea.

Desnivel da la linea de implantacian del pelo en regidn
retroauricular en forma pscalonada.,

Cuanto mayor sea el numero de estos defectos que  podamos
evitar, tanto mads aqradable sera el resultado.

Por opotro lado, en cuanto a las caomplicaciones came tales, la

mids molesta de todas, aunque no la mids frecuente, es el
hematoma. S5u prevenci1on es el mejor tratamiento. No  sabra
enfatizar la importancia do realizar una eiaustiva
homostasia., La presitn artorial ps un mecanismo mportante

en la produccidan de los bematomas, la cual, atn cuandp  sc
haya cantrolade durante la cirugia aumenta sus wvalares dos
horas despuds de terminada la medicacion.

Es un riesgo alto conocido pcperar a un paciente hipertenco de
ritidectomia sin un cantrol adecuado.

Deben ser descontinuados también todos los medicamentos que
se¢ estén administrando durante el preoperatorio, que sep
contzca que aumentan el riesgo de sangrado.

La frecuencia con que aparece estn complictacion es variable.
Se reporta desde un 0.9% hasta 154 de hematomas que requiecren
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drenaje.

El Dr. Pltanzuy escribe en un articulo gque en 4230 casos qua
tuvieron gue reintervenirce c©2 vic que no habia vasos
sangrantes (62), sino un gi1fuso erxudado exvacuo porque  la
presitn mecanica causada por el hematoma eicede la presion
hidrostatica de los pequefos vaho. causands mempstasin
automaticamente. SeqiGn e¢sta, lo que deben rempverse son los
codgulps sin retirar sutdras nl sometes a otra anestesia al
paciente ni a mayor stress. El reconiends 21 drenaje  en
cama, coOn analgesia, asepsia y anticepstay quita 2 o 3 puntos
del Area mastotdea o supradricalar, Usa una pinta curva para
extratr los  coagdloyg mientias hace presion monuasl ligera
donde ©l hoematoma es mas ovidonte,

Con una sonda nasogastrica 1rriga 50 ce de colucidn iwotonicza
Y posteriormente cierra  la  herida, H3  ha enconterado
diferencia en términos de viabilidaad del colagaiad, dc

infeccion ni resultados cosmeticos.

Courtiss (17} comenta al respeoato gur a  pesar del métodn
geleccionado, loo coigulos doben removerst para disminuis el
peligra de circulacicn del colgajo y  asegurar unat megor
cicatrizacion decpuds.E]l solamente recomienda ol dranaje  en
la cama en eacientes con un hematoma peguehc y blando y  que
e cuesnhte con muay  bucena luz, stlccion ¥y condiciones de
estarilidad. 51 el sangrado continua sera nocesario llovar
al paciente o guirofano.

El nematoma, COMD Yo SEoacrar Lont, hay que provenarlo, La
presian sintdlica mayor ta 1S5S0 mmHg [£3 1 N factor
pstadisticanonic significativo de PlOs90. P m7y de
cloroproamacina Irt. es do  qran ayada, act cono 1ao
antieméticns. £l Cr. Courtliss  roecomienda tonor amplia
axperiogngla para  practicar el drenoae indicade por @l Dr,
Pltanguy,

FPaul Schnur (7Z) propone un dotalle quirergico pata provonir

atta desagradable y preligrosa complicacion. £ hemnatama
puUede causar necrosis ¥y serlas complicaciones. Los  pequeios
pugden acabar con irreqularidod  en la pael. dalor v

dacoloracidén que prolonga 2l peorlodo de2 recuparacionR.

Siguiendo las indicacignes de Barker y Gordon han disminuido
el porcentate de hematomas ditecancdo un lade de la  Cara,
crrtando la pilel redundante v haciondn hemostasia, Cantindgan
con cl otro lado y al terminar vuelven al primoro a ruevicor
el sangrado. Lo llaman “segunda revision' v la peractican eon
todas sus ciruglas desde 1977, Dirton drenajies Jacksan-Pratt
y nNo colocan apdsitos. D 60 pacientes operaido s con . la
técnica tradicional, el 104 presentaron poqueflos bhematonos




definidos cono pequeffas coleccionasz sanguineas que  producen

induracion y regguinren aspiracidn o remocion  por una
incisidn. Solo el 5% de los pacientoz a log aua s les
realizé sequnda revisidn ls presentoron. El hoematoma

expansivo o tispcante o agquel que rejuiere  reintervencian.
Bo presentd en el 11,7% de los caaos operados sin revislon vy
salamente en el 1.74 de los casos revisadat por segunda  ves.
Regumipndo resultados fuercn 231,74 contra 74 (p 0.025)
estadisticamente significativo.

La mayaria de los hematomas, 6074, se presentan cuando se hace
diseceidn subcutdnea cervical. El cierre d2] borde posterior
del platiama A ta fascio profundsa evita que el hematoma
avance hacia el frente,

No se reportan hematomas dgebajo del colyajo SMAS-platisma, ¥y
por ! tanto, no s& ve clcatriracion eldcesiva 1 pial
colgante en cuellg antorior,

Eigmqntacién:

En los sitios de equimosis puede ocurrir hiperpigmentacidan,
aun[ue esto depende del tipo de pilel doel paclente.

Las telangiecctasias, sin embargo, sSueleh exacervarse  después
de este tipo de ciruqia.

Sufrimionte de 1os colgajos:

Eu la complicacidn mas temida de la ritidectomia. Es rara  y
can  mayor frecusncia ocurre en ! area mastoidea donde la
tensidn do los colgajos o8 mavor ¥ 1a nutricidn vience de  mac
lesos. La czcara producida debo recibir un tratamiento
consarvadgr, gin reseccion temprana ya  que  sirve conmnn
cubigerta. bHolo se deshrida ampliamenie en cagn de infeccidn,

£l sufrimiento de los colgagns suele rosultar de uwn hematoma
aecesivo ¢ no tratado o par trombocis 0 isquemia, lo cual  an
raro. Si acurre en el area preauvricular requerisd correccaon
secundarin de la caicateriz.

También eon este caso la prevencion eo lo méds  1importante:
evitar o tratar a tiempo los hematomagm, maneJar onNn Sumo
cuidado laos colyajos, str.

En un potudio de 377 pacientes operados, Mark Lemmon  reporta
(48} sufrimiento del TolgaJo noe mayor do 2.9 com. e 0.87% v
te piensa quae fue debido a la colocacion de [au drenales en

el area temporal y préauriCular.
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Infeccjon:

Es una complicacidn rara aunque pueden aparecer pequeftas
pustulas que deben removerse Yy evacuarse, La celulitis o
abscesas deben drenarse y acompaharse de terapta antibidtica,

La condritis puede ser una complicacicdn que requiere drenalje
y antibinoticoterapia, hespitalizando al paciente para
disminuir al maxime el riesgo de pérdida de cartilago.

Férdida de peplo: . ~
Ocurre en el Area temporal © en la incisidn posterior. Se vo
mas frecuentemente en pacientes con tendencia a la alopacia.
Puede aer temporal o permanente. Suele pregentarse tambieén
en el darea de la incisidn corenal. En ocasiones se soluciona
regecando la cicateiz.

cat L1131

Generalmente las cicatrices hipertroficas y visibles ar deben
a exceso de tensidn o compromiso dal aportc  vascular, Las
mads ocurren en Areac preauriculares etendicndosce  hasta ol
léabulo, ¥ &8n la regidn mastoidea. El punto importante, pues,
e evitar la tensidn de los colgaijos.

Se reporta aproximadamente un 1Y de cicatriers gur  requieren
correccion.

Lesidn nervigsas -

Ocurre entre 0.5% y 2.5% El nervio mag frecuentemonte  dafado
es ©l auricular posterior. Sc debe generalmante a una
digecgion profunda. &i se determina en el transoperatario
dabe spr reparado. (S5&) .

Este nervio es puramente sensorial y deriva de la sequnda vy
tercera ralees cervicales siendo su rama mas  larga ¥
ascendente. Su lesion produce pérdida de sensibilidad de las
dog tercera: partos inferiores do la oreja y do la piel pre y

postauricular, Generalmente aesta alteracion de la
sensibilidad es transitoria, pero en un S% de los casos queda
permanente. La mayperia de los cirdjanos reportan

reversibilidad en tres meses.
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uUn daho mayvor se gcanlana al leciarmar las pramas  del nervio

factial. Mientras &] rlanc de disoccisn sea siporiicial en ol
tejtdo subcotanco, ol riosdgo dismipoyes., S roparta dafflo A

este nervic en un 1.7 o= lon Canor, sicndo S1empre
reversiblo, Generalmentoe, ol GUY di las veces, so lesiona la
rama mandibular  y un 0¥ la rama bucal.  La seccian de  la

rama mandibular seo produce al discgar por dobajyo g musculo
platisma. L& rama purnde salvarce durante la intervencion 53

s@ incide 2 & T cm. ror debajo dirl borde mandabular » 7D cm.
por debajo de los vasos facialon.

Siempre que o stcocoione uha rama v e@nto se opbserve auvrante 1x
cirugla, é¢sta deobe cer repariada inmedgilatamente.

La lasadn a alguna rama dol) nervio faciral, principalmente la
mandibular ecs una complicagien mas facil e observar cuando
se¢ trabaja SMAS-Flatisma.

Con 1la <abeza on pesicien de 45, girada @i postcion  de
ritidectamia, 21 [nervio gran aurlecwlar crara @l vivntre medio
transversal drl ooternoclieidaonastolden a &.5 cm. par debaJjo
el  borde caudal del! canal audilive externo osoo, vy en oste
punto, la vena yugular esterna os paralela y 0.5 cm. ventral
al nervio. Este punto esn Gtil al dizecar &! platisma, porguc
marcando una linea desde aquil hasta ! cartilaqo tiroides %Se
conserva la transccec1on del platisma - cme por debalo de la
mandibula protegiends 1a rama marginal dol nervio faci1al.
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Se ha observado también disminucian de la actividod depresora
muscular del labio 1nferior conciderada por Qusloy (59)  como

"peeudaparalisin” que melora en dos g trec sonanan vy s
recupera  totalmente en T 0 0. SEe  antientds Ccomo una
pardlisias  temporas dil muscule platisma despues o St

manipulacian,

Raegde lurge, 1a leston neerviota oo de temer vy debe evitarse,
Sin  embargo, existen otras complicaciones 1nhercntes  a la
cirugla del SMAS_Platisma que deben ser roducidas ol minimo
come la irregularidad y depresién 2n la superficin eel cuello
a nivel de la seceidn del platisma, redundancia ¢n grasa en
area submentaniana, laringe muy aparente v deformidades
causagos por 1o margenes del masculo seccionado.

Otras do las complicdacions monores gque an alquna omae tan
acurren son la frobre, parotitis v o la paralicls o couprdse
vacalos que requieron reyietdng,

En un pacionte del estugic de lemmor (A6 <o presentd uana
parotitis de t:po obstructivo vy tempor wl gt s creo debida a
un avanee orcesivo de o fascia con ebhstruccion del ducto.

La paralisis de cuerdas vocalos se presonto on un paci1ente S
dias despuds doe la intervencion. Los esrudias fugran
negativos vy 88 FeCUPerd espontanna y completanonte an tres
meses,
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PEELING

El envelecimiento se debe considerar como  atrepfia de  1a
dermis, adelgaramiento dep la epidermis, destruccion ag fi1bras
elasticas, atrofia de glandulas sebdceas y sudoriparas v
aABpECtO SEch.

Las arrugan finas que se presentan en el labiop csupericr,
alrodedor de la bocaj las pequehas arrugas en toda la piel de
la cara, los poros abieprtos on la piel de la nariz v las
arrugas finas alredeodor de los 0jpos Nno s solucionan con ta
cirugla.

El peeling es un procedimiento con el que se pueden melotar
estos drfectos, asi cormo para disimular las cicatricos
producidas por aché, hiperquetratosi1s, Manchas
telangiectasias, ¥ hasto cie-tas cicatrices pastraumidticas.

Los mejores  pacientes para practicarles  esee tipo de
tratamiento son aguellos con piel fina, rubios v con olos
ciaros, pPor 1la posible hipocromiae vesultanta.

La farmula para preparar la solncidn a usar osg
Fenol I ce.

AcfLen D occ.

Aceite de croton > gotas

Jabon liquido 8 gqotas

El +¢enol (Co-He-0OH) s emplea al &0l. Ci fenol an la piel
produce ceoaqulacién de protetnas, disminuye la integridad  de
la superficie de la piel por epidermiolisies parclal vy llegqa
con  facilidad & la dermis donde cderce nu accian. 48 horas
despudss dg splicads  se preaenta  neerosis  toagulativa de
epidermis, coalpscencilie del egtrato paptlar, marcada
hipetremia y reaccidn 1nflamataria v goalescengia do fibras de
colagena enp dermis reticular,

Tres semanas degpues s5e prescnbta intensa reqgeneeacidon de l1a
epidermis, mayor celularigag en el planoc basal,
enganchamianto de duermi s papllar y aunento g la

vascularidad.

A los  tres moses eslisten restos fde activacion  ep:dérmica,
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ansanchamiento de dermiz capilar vy aumento de 1a
vascularidad. :

A los T afos no hay evicencia de agtividad, pero la pigl
sigue viendos2 joven.

Las ventajas que este procedimiente ofrece son  las de
eliminar pequehas arrungac, dar apariencia limpia y Juvenil,
eliminar pigmentaciones y la do poder practicarse cen
analgesia vy sedacidn. Sus oéactos perduran por largo tiempo,

Las desventalas consisten en un enrojecimiento duronte 2
mases, que cede espontaneamente y le posible tounicidad  al
fenol, ya [que &0 absoarbe por la piel ¥ paca a la ganfre
pudiendo ocasionar alteraciones neuroldgicas. vy del  ritmo
cardiaco.

Una hora despuds de su aplicacion, el nivel sanguineo es de
Ou.7 Mm%y a las 2 horas es de 0.15 mg¥ v a lao % horas es de
0.1lmg%. La dosis para una intoxicacion grave oscila entre 5
y 20 gramos.

El alcohol facilita su  absorcion, por 1o que debe ser
ptohibido.

Segun un articulo (&) eon el que se reporton ler resultados do
180 rcasps tratadow con poeling nn tuvieron  problema de
intoxicacidn.,

Dtras complicaciones surlen soer la despigmentacien variahle,
hiperpigmentacsion  ocasional A meicora con hidroquinonn,

seouLlas cicatrizales por 1o Que no (=] recaomendable
utilizarlo £n arcas queloidiqenas como la corvical. Tamb1en
puede presentarse infeccion, erlitema norociatents,

prominencias en la desembpocadura e glandulas vy poio, mulia y
perdidas totales de piel.

Con  respeocta a la perdida total de piel, alauras antopres
roportan que Sse han presentado cuando hacen ritidectomia ¥
pecling on un micmo tiempn. ae recomionda coparar los
procedimientos entire si de &6 a & moues,

Despugs de aplicada la solucién, se cubre el AR con
micraporo para evitar 1o evaporacidn ¥ para  quf  sirva  doe
arrastro mecanico  posteripor,  dgque iiming 1a erpidormis
quemada.,

Ecta tocnica raguLere  por o menos de 2 dias de
internamionto, hasta ©1 daizscoztrado total.



Los pacientzs deben protegerse del sol y a lus treg ‘demanas
pueden maquillarse. . :

Los resultadons son satisfactorios -y las damplica:ianas
minimas. .

Da aspecto de salud y juventud de larga duracidan.
Es un buen recursa en el tratamiento integral del
envejecimiento facial.

RESUMEN

El numerg de trabajfos publicados, ademdas de los legados por
los maestros de la cirugia, sin publicacion, son casi
incontables. Desde el jnicio del siglo, cuande 1o primeros
articulos fueron registrados, hasta la actualidad, algunas
cantenas de publicaciones Fforman el acarvo cientitico,

previendaose para un futuro provimo quoe nuevas adutsiciones
span consequidas  para lograr efectos mds cosméticpos y  con
menps iatreogenia.

En los uvitimos deceniops na habido wna doefintcidn e@n cuanta  a
los tipos de i1ncistones adoptadas para caci la totalidad de
las ritigoplastias. LLas 1ncigiones en la rr=qidn  temporal,
preauricujar ¥ retroawcicular se aceptan como necoesarlas,
pPresentendo variables especificas para ©ada ¢asc.

Es imposaible regiotear todos los procedimientos existentes en
la literatura. Serla una redundancia de 1nformacidn.

En los Ultimos 25 anes, Ja ritidoplazttia pasd a g una de
las modalidades quirargicas en el campo de la  cirugia
ostética mas comdn en la practica diatria. Fraralglamonte se
ha notado un cambio may grande en la sensibilidad en relacion
al aspecte social de lat persohas que se someten & una

cirugia plastica v a la ritidectomia en particular, Las
paciontes ororadas do ritidoplastia, cast en su  totalidad
mantenian la cirugla en srecreto. Cuando se les  preguntaba

PO BU aspecto mas juvonil la reaspupsta era siempre ovasiva
diciendo que habian cambiaup ae maquillajde, asistido a alagun
centro do aguas termales, que habian engordodo, agelqgazado,
otc.

Las posibilidades interpretativas de #7005 sccoretos se basan
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v 80 una natural verguenza de ser juzrgadas como vanidosas,
futiles, etc. -

Actualmente se avanz2a hacia una situaclion desinhibidora. Las
paclentes divulgan su situvacion antes y después de la
cirugtfa. Inclusive llegan a hacer fiestas de despedida v de
tnavguracidn de su nuevo aspecto facial.

Esa nueva forma de comunicacicon, totalmente caontraria a lo
que ocurria hace 15 ahps, trajo necgesariamente una mejoria en
las técnicas empleadas. Lo que en aquella &poca pasaba
inadvertido en término de cicatrices, actualmente tiene una
gran importancia. Esto obliga a los cirujanos a  un  mayor
refinamiento técnico en el sentido de esconder cada ves mac
las incisiones evitando asi que aspectos desaqradables vengan
a compromgter el nombire del especialista.

A pesar de la natural evolucidn de los detalles técnicos en
las ritidectomlias, las ecirujanos pldsticos conservadores
utilizan todavia incisiones poco recomendables que
comprometen sobre manera los resultados cicatrizales an el
PoOsoperatorio inmediato o tardio.

Gran mumero de sutores han presentado sus trabajos con varias
técnicas para vl tratomiento de las  arrugas  frontales,
palpebrales, faciales, montomianas v cervicales. Los
rasultados cigAatricales han sido bastante diversos de acuerdo
con el tipo de incisiédn.

En ocasiones, pare la mejoria eztetica de une determinada
area  aparecen gicatrietes que comprometen 12 cirugia vy al
cirujano.

S ha hecho aqul un anAlisis de esas incisiones en el sentido
de comparar resul tados que puedan ofroccer al paciente mejores
efectos estéticos con un minimo de cicatrices visibles.

Los admirables avances de la cairugla craneofacial hamn
revolucionado ¥ ampliado la especialidad a traves de métodos
innovadores que posibilitan la correcesidn de varias anomallas
faciales congenitas o adquiridas.

Una serie de procedimientos quirdrgicos pueden sor  onpleados
de forma arclada o combinada e&en la modificacion del contarno
facial encaminados a la armonizacidn  deoe var:os  Seqmenioo
facialec.

Con la cirugla estética no se altera solamente 21 rostro de
la persona, sino tambien su PsSique, y sSe promudven a  veces
cambios gubitos y profundos en su cardcter vy personalidad. . A
través de la reconquista del respeoto propioc v de la

-
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autoconfianza el pacients promueve o redimensiona  su “YO",
que puede significar la diferencia entre la libertad o el
confarmismo.

La cuestion  fundamental de este cambio nNo se  Ancuentra
Bolamente en la reconstruccion de la imagen fisica. El
retrato que cada uwuno hace de si miSmo, @s  decir, E=1E]
autoimagen, es5 lo que constituye el verdadero punto de l1a
individualidad y del comportamiento, estableciendo las
fronteras de las realiragiones personales.

Por tanto, aguellas perschas que recurren & un cirujano
plastico necesitan frecuentemente de algo mas que la cirugia.
Ademis de abordarlos como a wun  cer humano normal, es
fundamental que el cirujanoc esteé en condiciones de cérecorles
algo mas.

En reolacion a ésto, la Dra Marcia iKraft (ab), realizéd  un
estudio psicolégico prospectivo en S0 pacientes operadas de
ritidectomtia, presentando unas resultadaos alentadores,

Be estudiaron a las pacientes en el precporatorico con  test
pBicologicos y entrovistas psiquiatricas y  se siquieron
durante & meses despuegs de la cirugia.

Aproximadamente ol 30% de llas presentareon reaccliaones
depregsivas posoperatorias primarmiamente rolacionadas con una
depresion preexistente clinicamente detectable, altos estados
depresivos O patron de depresion prona en la personalidad.

No existio eelacion estadictica  entre rosccitn  depresiva
posoperatoria by gupectativan MmAgLCat, compl icaACianes
posopcratorian, estado marttal, desgracias reci1entes,
relaciones con la pareja y la familia O progtupaciones acerca
de 1la muerte,

El grado de depresisn presperatoria a vices se intensifico
transitoriamente en el posopetratorio, poro después o
estabilizd o niveles menores que 1os proeoperatorios.

rluchas pacientes mejoraron después de 1le ciruglas 287
presentaron incromento en la autoestima, 8% s¢  adaptaron
meJor a su  forma de vida y 8%  tuvieron mejoria en  sus
relaciones profesionales y personales.

Por 18 que hemos visto, comno cirutanogs plasticos estamps  en
la obligaci®n de propercionar a 1os pacientes las Condiciones
necegatias Para  suroir como pPorsDnas, facilitarles el
enfrentamiento a la lucha que se entabla entre la inseguridad
y 21 miedo. .



Enfrentar este desé{ln es dar sentido humano a la existencia
a traves de una constante busqueda para que el individuo 8o
amplie y crezca.

De esta manpera, la busqueda dHe la cirugia emana simplementes
de una finalidad tranacendente que gs el intento de armonizae
el cuerpo con el eapiritu, la emotion con la razin,
intantando establecer un equilibrio anterno que permtta al
paciente reencontrarse y reestructurarse para sentirse en
armonia con su propia imagen ¥y con @1 universo que los rodea.
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