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RESUMEN

TITULO: PLASTIA DE LIGAMENTOS SUSPENSORIOS PARA PEXIA DEL
PLATISMA-SMAS.

AUTORES: Cuenca R., Gonzalez I.

OBJETIVO: Presentar una técnica quirurgica original para el rejuvenecimiento
facial, con la plicatura de los ligamentos de Furnas, describiendo los resultados
de esta técnica.

IINTRODUCCION: Los ligamentos suspensorios de la cara, descritos por
Furnas en 1989, son bandas de tejido conjuntivo corto, robusto, e inflexible,
que a través del SMAS, fijan la dermis de la mejilla al esqueleto facial o a la
fascia profunda. Con el envejecimiento hay laxitud de estos ligamentos. Se
presenta una técnica de ritidoplastia, realizando la plicatura de estos
ligamentos sin tener que seccionarlos

MATERIAL Y METODOS: Se realizara una revision de todos los casos de los
pacientes intervenidos mediante la técnica de plastia de ligamentos
suspensorios para la pexia del Platisma-SMAS; en un periodo de 10 afios
partiendo de enero 1998 hasta enero 2008 realizados tanto en el C.M.N. 20 de
Noviembre como ademas de los casos efectuados de manera privada con esta
misma técnica. Se tomard en cuenta el tiempo quirdrgico, tipo de anestesia,
manejo pre y postoperatorio, complicaciones, resultados a mediano y largo
plazo valorados mediante registro fotografico.

RESULTADOS: En 10 afios se encontraron 312 casos registrados. Se
excluyeron 12 casos que no correspondian a la técnica descrita en este trabajo.
Por lo que se conto con 300 casos, de lo cuales 210 casos fueron tratados en
forma particular en el Hospital Espafiol (70%) y 90 casos de forma institucional
(30%). El procedimiento ha resultado ser mas frecuente realizado en mujeres
como en la mayoria de los procedimientos de estética con 255 casos (85%) y
solo 45 casos en hombres (15%). Dentro de los antecedentes patolégicos mas
importantes encontramos ser la Diabetes Mellitus y la enfermedad hipertensiva.
De las complicaciones se observo: Hematoma en 20 casos (6.6%), neuropraxia
de la rama bucal del facial en 15 casos (5%). Cicatriz patoldgica en 6 casos.
Resultados efectivos hasta 10 afios.

CONCLUSIONES: Individualizacion de cada paciente a través de un adecuado
interrogatorio y de una minuciosa exploracion fisica, considerando las
expectativas de cada paciente. Planeacion preoperatoria y discusién con el
paciente. Diseccién meticulosa bajo vision directa identificando los ligamentos
suspensores de la mejilla para poder plicarlos. Con esta técnica se obtienen
resultados naturales, conservando los rasgos fisicos de cada paciente y por lo
tanto la satisfaccion de cada uno de ellos. Procedimiento seguro facilmente
reproducible



ANTECEDENTES

La cirugia para la restauracion facial ha tenido una evolucion considerable
desde el primer procedimiento de rejuvenecimiento facial reportado hace 100
anos.

Aun existe duda a cerca de quien realiz6 el primer procedimiento de
rejuvenecimiento facial, sin embargo la mayoria de las fuentes apunta que data
de la primera década del siglo XX. En Europa Hollander en 1901 describié en
un capitulo titulado “Handbuch der Kosmetik” una técnica en la que el remueve
pequeiias areas de piel en los margenes de la linea de implantacion del cabello
de una mujer. Lexer publico su técnica para rejuvenecimiento facial en 1931, la
gue realizo por primera vez en 1906. Passot 1919 publicoé un articulo ilustrado
mostrando las incisiones elipticas realizadas en la linea del cabello en la frente,
region temporal y area preauricular para estirar la piel y resecciones elipticas
de piel y grasa para reducir los depésitos de grasa submentoniana. Por su
parte en America Miller 1907 publica el primer libro en la historia dedicado a la
cirugia estética donde sus primeras operaciones consistian basicamente en
minimas resecciones de piel de la region preauricular; todos estos
procedimientos con poca duracion fueron paulatinamente abandonados y
cambiando por disecciones mas extensas. Skoog en 1974 describe su técnica
donde realiza diseccion de la fascia superficial de la cara en continuidad con el
platisma en el cuello y logra un avance de la unidad musculoaponeurotica en
direccion cefaloposterior y marca el principio de la era moderna de la

ritidoplastia. 1,2

Mitz y Peyronie, en 1975, publicaron la descripcion anatomica del Sistema
Musculo Aponeuroético Superficial (SMAS), demostrando la existencia de una
capa musculo-aponeurética superficial bajo la superficie de la cara, la cual se
relajaria con el tiempo y el envejecimiento, haciéndola un blanco perfecto para
la cirugia de rejuvenecimiento; en este reporte marcan los limites de seguridad

para su diseccion, lo que evita el dafio al nervio facial. 2, 3



En 1980 Tessier describié un procedimiento que él el denomino “orthomorphic
subperiosteal facelift’, qué consistidé en diseccion subperiostica del margen
orbitario superior y lateral para permitir elevacion del tejido blando y de la ceja
como una extension estética en la reconstruccidén craneofacial. Psillakis, en
1988, extendio este concepto al tercio medio y superior para la correccion del
envejecimiento facial. 3

En 1990, Hamra describi6 el restiramiento de plano profundo que él desarrollo
a partir de la técnica original sub-SMAS de Skoog. 4

La mayoria de las publicaciones acerca del rejuvenecimiento facial discute
principalmente el nivel de diseccion: plano superficial, plano profundo, SMAS,
y subperiostico. Esta variedad ha llevado a Matarasso a publicar su estudio
acerca de la técnica preferida de ritidectomia entre los miembros de La
Sociedad Americana de Cirugia Pléstica, ellos concluyeron que la mayoria de
los cirujanos elige el método con el que tiene mas experiencia en lugar de los

nuevos métodos. 5, 6

En la juventud la situacion anatomica y volumen del tejido graso determinan el
contorno facial, tipicamente la apariencia juvenil esta determinada por una
cantidad de grasa bien distribuida sobre la regiébn malar, la regién parotidea y
en la mejilla a nivel de los maseteros gracias al soporte intrinseco intacto del
sistema de ligamentos suspensorios, asociado a una concavidad o depresion
adyacente al receso bucal, por delante de los maseteros. La combinacién de la
prominencia malar y el area lateral de la mejilla con la concavidad del hueco

bucal permiten la apariencia angular del rostro juvenil. 6, 7

El envejecimiento es un fendmeno bioldgico en el cual, las propiedades de la
piel cambian, ademas el efecto de la gravedad y las expresiones faciales la
afectan directamente, trayendo como consecuencia la deformacién mecénica.
Esta se caracteriza por la migracion gravitatoria de los tejidos faciales que
incluyen la piel, grasa subcutanea, y la fascia superficial que interconecta los
musculos de la expresion facial. Estos cambios anatomicos difieren con
respecto a los varios vectores de migracion del tejido y los planos anatémicos

del descenso. 7, 8



En la cara los cambios que se observan por la edad, son: pérdida del tono y
grosor de la piel, disminucion de su elasticidad y del contenido promedio de
coldgena y elastina. También se observa un cambio evidente en su contorno,
debido a la pérdida de grasa subcutanea y del tono muscular lo que provoca
gue las prominencias 6seas sean mas aparentes a pesar de las osteoporosis y
pérdida del soporte 6seo. En el cuello la gravitacion mas la pérdida de
coladgena y tono muscular manifiesta sus efectos con pérdida del angulo
cérvico-mentoniano y en general de la elasticidad de la piel, presentando
arrugas y caida de los tejidos del cuello. En cuanto a la frente, los signos
conocidos mas evidentes son la laxitud que ocasiona la ptosis de la cola de la
ceja, que al recordar los criterios de Ellenbogen respecto a su ubicacion ideal,
establecen que en la mujer el arco se encuentra por arriba del borde orbitario
superior, siendo consistente y proporcional con la edad de la paciente. Las
arrugas y los surcos en la frente son consecuencia directa de la dinamica
muscular, que son los responsables de las mudltiples expresiones de los
humanos. 9,10

ANATOMIA

La musculatura mimética esta constituida por estructuras individuales que
reciben su inervacion del nervio facial y cuya funcion es el movimiento de la
cara. Los musculos miméticos y el sistema musculoaponeurotico superficial
actian como una red continua fibrosa, que manda varias extensiones a la
dermis, en continuidad con la porcion posterior del musculo frontal y con el
platisma inferiormente.

Anatémicamente se divide en hojas aponeuréticas superficial y profunda y
recubre o rodea los musculos miméticos que estan situados superficialmente
(platisma, orbicular de los péarpados, zigomatico mayor y menor y risorio de
Santorini). El recubrimiento de estos musculos por el SMAS forma una sola
capa anatomo-funcional, con la actuacidn de musculos y aponeurosis en
continuidad para producir el movimiento de la piel facial. La contractura
muscular se traduce en movimiento de la piel facial suprayacente a través de
tabiques fibrosos verticales que se extienden desde el SMAS al interior de la

dermis. 11, 12,13



El masculo Platisma es par y plano que se originan en el tejido subcutaneo de
la region superior del térax ascendiendo de forma lateral hacia la cara pasando
por el cuello, por detras del &ngulo mandibular, insertandose en las masculos
cutaneos alrededor de la boca, el pliegue nasolabial es el limite anterior donde

sus fibras finales se entrecruzan con el masculo cigomatico mayor. 14, 15

El nervio facial es un nervio mixto constituido por dos raices una raiz medial o
facial propiamente dicha y una raiz lateral o nervio intermediario de Wrisberg.

El tronco principal del nervio facial sale del craneo por el agujero
estilomastoideo, y en ese punto solo contiene fibras motoras sensitivas, ya que
sus fibras parasimpéticos lo hacen de la fosa craneal junto con otros nervios
craneales. Al desplazarse el tronco del nervio facial del agujero estilomastoideo
al cuerpo de la parétida, pasa por delante del vientre posterior del musculo
digastrico, lateral a la apdfisis estiloides y la arteria carétida externa, posterior
a la vena facial. El tronco del nervio facial esta situado mas o menos en un
punto ligeramente anteroinferior y 1cm mas profundo del trago. El tronco del
nervio facial tiene seis ramas principales: temporal, cigomatica, bucal,
mandibular, cervical y auricular, esta ultima se origina antes de que el nervio
facial se dirija al interior de la glandula parétida e inerva los musculos
auriculares y el occipital. Dentro de la parétida se divide en dos ramas
principales: temporofacial y cervicofacial, que a su vez se subdividen en las

ramas temporal, bucal, mandibular y cervical.

El trayecto del nervio facial y sus ramas es de suma importancia en el
rejuvenecimiento facial. En 1966, Pitanguy y Silverio Ramos describen la rama
frontal del facial, que cursa a lo largo de una linea que va de 0.5 cm por abajo
del trago a 1.5 cm por encima de la cola de la ceja. Por tal motivo la mayoria de
los autores recomienda la diseccion sub-SMAS por debajo del nivel del arco
cigomatico; por arriba de este punto la diseccién debe ser subcutanea para
evitar la lesion del nervio. La rama bucal se encuentra bien protegida por la
glandula parétida, sin embargo anterior a esta, transcurre superficial
inmediatamente por debajo del SMAS, cruzando el musculo masetero.

La rama mandibular se encuentra localizada por delante de la arteria facial,

siempre por debajo del borde inferior de la mandibula. Las ramas lesionadas



mas comunmente después de una ritidectomia son la temporal y la mandibular

marginal.1e, 17

Los ligamentos zigométicos osteo-cutaneos fijan la piel de la mejilla al borde
inferior del cigoma (parche de McGregor) exactamente posterior al origen del
musculo zigomatico menor. Los ligamentos osteo-cutaneos mandibulares fijan
la piel al cuerpo de la mandibula en su union con la sinfisis. Estos al ser osteo-
cutédneos detienen la piel facial contra los efectos de la gravitacion, y delinean
el borde del area de la “quijada”. El ligamento musculo-cutaneo platisma
auricular es una hoja de fascia delgada, que se extiende del borde
posterosuperior del platisma y esta intimamente unido a la piel periauricular. El
ligamento anterior Platisma-musculo cutaneo es una condensacion variable
que fija el SMAS vy el platisma a la dermis a nivel de la mejilla. Estos cuatro

ligamentos son puntos anatdémicos importantes en la diseccion facial (fig. 1). 18,
19, 20

Fig 1. Ligamentos de Furnas. 1) Cigomatico, 2) Platisma-cutaneo,

3) Mentoniano y 4) Platisma-auricular.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los ligamentos suspensorios de la cara, descritos por Furnas en 1989, son
bandas de tejido conjuntivo corto, robusto, e inflexible, que a través del SMAS,
fijan la dermis de la mejilla al esqueleto facial o a la fascia profunda. Con el
envejecimiento hay laxitud de estos ligamentos. Furnas describe que si se
seccionan los ligamentos fasciocutaneos es mas facil y mayor el
desplazamiento del colgajo cutaneo, lo que en un momento dado dard como
resultado un mejor estiramiento de la superficie facial, sin embargo este mayor
desplazamiento hace que se pierda la expresion facial en mayor o menor

grado. 18

Se presenta una técnica de ritidoplastia, realizando la plicatura de los
ligamentos de Furnas sin tener que seccionarlos de esta manera se obtienen
mejores resultados, y permite que permanezcan los rasgos faciales propios del

paciente.

¢, Cudles son los resultados obtenidos mediante la técnica de plastia de los

ligamentos suspensorios para la pexia del platisma-SMAS?



OBJETIVOS

A. Presentar una técnica quirurgica original para el rejuvenecimiento facial,
con la plicatura de los ligamentos de Furnas.

B. Describir los resultados de esta técnica, facil y segura, obteniendo
buenos resultados a largo plazo.

C. Describir los efectos adversos encontrados en la realizacion de esta
técnica original.

D. Comparar el resultado final con un andlisis fotogréafico del preoperatorio y
postoperatorio; mediante una escala anéloga, ante un comité de

expertos.

JUSTIFICACION

La plastia de ligamentos suspensorios para pexia del platisma-SMAS es una
técnica original del servicio de cirugia plastica de esta institucion, que se puede
aplicar en nuestra poblacibn con seguridad, obteniendo resultados
satisfactorios, permitiendo que permanezcan los rasgos faciales propios del

paciente.



PROGRAMA DE TRABAJO

Se realizara una revision de serie casos de los pacientes intervenidos mediante
la técnica de plastia de ligamentos suspensorios para la pexia del Platisma-
SMAS; seran incluidos en este estudio todos los pacientes intervenidos
mediante este procedimiento en un periodo de 10 afios Enero 1998 hasta
Enero 2008.

MATERIAL
Recursos Humanos

Los propios del servicio y dentro del Hospital C.M.N. 20 de Noviembre ISSSTE.

Recursos Fisicos

Los propios del Servicio de Cirugia Plastica del C.M.N. 20 de Noviembre, area
de quiréfanos y consultorios de esta Institucion.

Expedientes clinicos

Archivo fotografico

Records quirurgicos

Financiamiento

Por parte de los investigadores

Patrocinadores

No se requieren



MARCO MUESTRAL

Criterios de inclusion.

a) Rejuvenecimiento facial mediante la plastia de ligamentos suspensorios
para pexia del platisma-SMAS, como procedimiento primario.

b) Rejuvenecimiento facial mediante la plastia de ligamentos suspensorios
para pexia del platisma-SMAS, como procedimiento secundario o con “Riti”
previa, siempre y cuando exista integridad de los ligamentos de furnas.

c) Técnica combinada con algun otro procedimiento quirdrgico, rinoplastia,

blefaroplastia, liposuccion de cuello etc.

Criterios de exclusién

a) Cualquier procedimiento de rejuvenecimiento facial que no sea la técnica

descrita.

Criterios de eliminacién
a) Paciente que no cuenta con expediente clinico completo
b) Paciente que no cuenta con archivo fotografico completo
c) Cualquier procedimiento que se haya realizado posterior a la técnica

descrita como algun ajuste al procedimiento.



METODO

TRATAMIENTO PREOPERATORIO

A todos los pacientes se les realiza una minuciosa historia clinica, enfatizando
los antecedentes quirdrgicos y cualquier reaccion a medicamentos que haya
tenido previamente. Hay apartados que requieren especial interés tales como la
hipertension arterial y la medicacion que pueda interferir con la coagulacion
normal. Esté establecido el efecto del Acido Acetil Salicilico sobre el sangrado
durante e inmediatamente después de la cirugia, por lo que debe ser
suspendido preferiblemente 10 dias antes de la intervencion

Es necesaria la realizacion de estudios de laboratorio preoperatorios y la
valoracion cardiopulmonar del riesgo quirdrgico generalmente entre 2 y 3
semanas previas al procedimiento.

Generalmente no se requiere medicacion preoperatoria; sin embargo en
algunos casos para contrarrestar la ansiedad se recomienda el uso de

benzodiazepinas.

Existe controversia sobre el valor de los antibidticos profilacticos. Los
antibioticos comunmente empleados como profilacticos son inefectivos contra
los organismos normalmente implicados en las infecciones postoperatorias de
esta region. Los antibioticos no son sustitutos de una adecuada preparacion y
técnica.

ANESTESIA

La eleccion de la anestesia para la ritidoplastia, depende de las preferencias
del

cirujano y del anestesiélogo. La mayoria de los cirujanos prefiere la anestesia
general, lo cual facilita el procedimiento con las condiciones creadas, un area
quirdrgica quieta con adecuado control del paciente y menor sangrado.

En algunas ocasiones se realiza el procedimiento bajo anestesia local con
sedacién intravenosa ademas de monitorizacion anestésica de signos vitales,
por un anestesiélogo, con atencion en la saturacion de oxigeno y manteniendo
una via aérea permeable.

Se realiza infiltracion de Lidocaina con Epinefrina a una dilucién 1:250,000. (1
Fco de Lilocaina 1% (50ml) + 1 mg de Epinefrina + 150 ml de Sol. Salina), util

para inducir hemostasia local por vasoconstriccion.



TECNICA

La técnica clasica consiste en una diseccion de piel y tejido celular subcutédneo
en distancias variables sobre la cara, las lineas de marioneta y el cuello. Los
colgajos se elevan y avanzan en una direccion hacia arriba y atras fijandolos a
Su nueva posicion con puntos clave. El exceso de piel es escindido y los
colgajos finalmente se suturan.

La mayoria de las incisiones para ritidoplastia son similares; la incision se traza
alrededor del pabellon auricular. La incision temporal se coloca dentro del inicio
de la implantacion del cabello, en un punto inmediatamente superior a la unién
de la oreja con piel temporal. La ritidectomia bitemporal tiene la ventaja de
elevar la ceja lateral y ocultar al mismo tiempo el par de incisiones en el pelo
temporal. Se continda la incisidon preauricular siguiendo el margen del trago,
una incision curva detras del trago reduce la visibilidad de la cicatriz, uno de los
problemas con la incision tragal es que puede ocasionar distorsion del trago,
para evitarlo se debe preservar la incisura tragal, porciéon caudal del trago. La
incision alrededor del I6bulo de la oreja se prefiere realizar unos 2mm distales
de la union de la oreja con la mejilla, lo cual permite tener suficiente tejido para
sujetar el colgajo durante la compensacion.

La incision postauricular se realiza sobre el surco y se dirige posterior
extendiéndose hacia la linea de implantacion de cabello, de forma transversa
cruzando la mastoides a nivel del conducto auditivo externo.

Los colgajos facial y cervical se disecan en un plano subcutaneo, la extension
es variable e individualizada en cada caso. La diseccion en la cara rebasa las
prominencias de los cuerpos zigomaticos para identificar los ligamentos de la
mejilla. La elevacion y el aumento de tension de los colgajos de la piel
subcutaneos o de SMAS pueden recolocar la almohadilla malar. Se identifican
los ligamentos cigomaticos osteo-cutaneos (parche de McGregor) que fijan la
piel de la mejilla al borde inferior del zigoma y se realiza la plicatura con sutura
transparente de Polidioxanona 3 0 4-0 hacia la fascia temporal

En la mejilla se realiza la diseccion de forma cortante con tijeras en un plano
subcutaneo de forma inicial y de forma roma con las tijeras almendradas para

completar el despegamiento (Fig. 2y 3).



Fig. 2 Tijeras almendradas disefiadas para este

procedimiento en esta Institucion

Fig. 3 Diseccion roma con las tijeras almendradas.

El ligamento musculo-cutaneo platisma auricular es una hoja de fascia delgada,
gue se extiende del borde posterosuperior del platisma y esta intimamente
unido a la piel periauricular una ves identificado se realiza la plicatura con el
mismo material, polidioxanona transparente 3 o 4-0 hacia la apdfisis
mastoides.

El ligamento anterior platisma- cutdneo es una condensacion variable que fija el
SMAS vy el platisma a la dermis a nivel de la mejilla, el cual se fija hacia la
fascia preparotidea a unos 5mm de distancia detras del arco cigomatico con la

misma sutura (Fig. 4).



Fig. 4 Plicatura del ligamento platisma-cutaneo hacia la fascia temporal.

Los ligamentos osteo-cutdneos mandibulares que fijan la piel al cuerpo de la
mandibula en su unién con la sinfisis se deben respetar; hay autores que
describen la seccion de los mismos y la traccién del ligamento sin embargo
esta accion solo consigue la distorsion de las comisuras bucales con resultados
estéticos desfavorables. Finalmente para el manejo del platisma en la regién
cervical se realiza plicatura en uno o dos puntos marcados previamente desde
el borde anterior hasta la apofisis mastoides pasando por debajo del angulo

mandibular, para evitar que se marquen las suturas, con nylon 3-0.



Se aplica tensién en el colgajo Cervico-facial en los bordes de la incisién
temporal y los de la mastoidea en direccion superior-oblicua. El colgajo de piel
Cervico-facial se repara hacia el l6bulo con una sutura invertida que abarca
dermis, fascia, concha y dermis lobular.

El colgajo posauricular y el occipital se colocan bajo tension con pinzas en el
borde horizontal superior del colgajo, tratando de distribuir la tension superior
lejos del oido. Se reseca una tira de piel muy delgada posauricular adyacente
al borde vertical para evitar la convergencia de arrugas cervicales en cortina
hacia el oido.

Para evitar el hematoma postoperatorio se debe realizar una hemostasia
adecuada, apésitos de presion eficaces, prevencion de la ansiedad, dolor,
hipertension arterial y vomitos en el postoperatorio. El uso de drenajes es a

criterio de cada cirujano.



DEFINICION CONCEPTUAL

1)

2)

3)

4)

5)

Ligamentos de Furnas.- Son cuatro ligamentos utiles como referencias
anatomicas durante la diseccién facial. Los ligamentos cigomaticos
(parche de McGregor) son fibras robustas que se originan cerca del
borde anterior del arco cigomatico, detrds de la insercion del musculo
cigomatico menor en la piel de la mejilla como punto de anclaje. Los
ligamentos mandibulares se originan desde el hueso a lo largo de la
linea que esta a un centimetro sobre el borde mandibular y se extienden
a lo largo del tercio anterior de cuerpo mandibular, sujetan la piel
suprayacente. El ligamento platisma auricular es una hoja facial
delgada, que se extiende desde el borde posterosuperior del platisma y
esta intimamente adherido a la piel peri auricular. Los ligamentos
platisma cutdneo son condensaciones variables de fascia que fijan el
SMAS vy el platisma a la dermis de la region anterior y media de la
mejilla.

Ritidoplastia: Un procedimiento quirdrgico que tiene por objetivo lograr el
rejuvenecimiento del contorno facial, el cual comprende todas las
regiones del rostro y las areas cervicales anterior y laterales.

Pexia: Acto de reposicionar los tejidos migrados (caidos, descendidos)
por efecto de la gravedad.

Platisma.- Es un par de musculos planos que se originan en el tejido
subcutaneo de la region superior del térax ascendiendo de forma lateral
hacia la cara cruzando el cuello, pasando detrds del &ngulo mandibular,
insertdndose en las musculos cutaneos alrededor de la boca. Las fibras
mediales se insertan en la linea media entrecruzandose con las fibras
opuestas formando una “V” invertida. La Unica insercion 6sea del
platisma cubre parte del masculo esternocleido-mastoideo; también la
rama mandibular del nervio facial, nervios sensitivos de la cara, arteria y
vena facial, la glandula submandibular y el polo inferior de la glandula
parétida.

SMAS.- (Sistema Musculo Aponeuroético Superficial) Red continua
fibrosa, que manda varias extensiones a la dermis, comprende todas las
inserciones de los musculos faciales a la dermis, en continuidad con la

porcidn posterior del musculo frontal y con el platisma inferiormente.



DEFINICION OPERACIONAL

Plastia de ligamentos suspensorios para pexia del platisma-SMAS.

Descripcion del estudio

Se realizara una revision de todos los casos de los pacientes intervenidos
mediante la técnica de plastia de ligamentos suspensorios para la pexia del
Platisma-SMAS; en un periodo de 10 afios partiendo de enero 1998 hasta
enero 2008 realizados tanto en el C.M.N. 20 de Noviembre como ademas de
los casos efectuados de manera privada con esta misma técnica.

Se tomard en cuenta el tiempo quirdrgico, tipo de anestesia, manejo pre y
postoperatorio, complicaciones, resultados a mediano y largo plazo valorados

mediante registro fotografico.
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ANALISIS ESTADISTICO

Por el tipo de estudio se utilizo estadistica descriptiva de cada caso clinico o
paciente. Medias para las edades y horas o dias de estancia hospitalaria,
tiempos quirdrgicos, anestésicos. Frecuencias para las complicaciones y

antecedentes personales patologicos.



HOJA DE RECOLECCION DE DATOS CASO NO.

PLASTIA DE LIGAMENTOS SUSPENSORIOS PARA PEXIA DEL PLATISMA-
SMAS

NOMBRE AFILIACION

EDAD GENERO

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
Sl CUALES

NO

ANTECEDENTE DE CIRUGIA DE REJUVENECIMIENTO FACIAL PREVIA

Sl NO

TIEMPO ANESTESICO QUIRURGICO

COMPLICACIONES: SI NO

CUALES:

ESTANCIA HOSPITALARIA:

OBSERVACIONES:




CASOS CLINICOS

El preoperatorio nos muestra signos de envejecimiento como prominencia de

los pliegues nasolabiales, piel laxa y colgada de las mejillas y el cuello, arrugas
en el cuello, hay papada, lineas platismales y aumento de la prominencia del
menton, La foto superior derecha, son las expectativas de la paciente, que ella
desea recuperar, en un retrato de ella misma algunos afos atras. En las fotos
derechas, el postoperatorio, se observa la mejoria alcanzada mediante este
procedimiento: atenuacién de los pliegues nasolabiales, reposicion de los
tejidos blandos de la mejilla, suspension del platisma con ausencia de la
papada, y correccion del angulo cervical con definicion de toda la linea

mandibular.



Las fotos a la izquierda nos muestran a una paciente con atenuacion de los

ligamentos de retencion de la mejilla, descenso de grasa malar, profundizacién
de los pliegues nasolabiales, engrosamiento de la piel y descenso de la punta
de la nariz con disminucion del angulo nasolabial, papada y por lo tanto perdida
del angulo cervical. ElI postoperatorio inmediato que se combino con una
rinoplastia nos demuestra: reposicion de la grasa malar y de la mejilla,
suspension del mentdn, definicion de linea mandibular, recreacion del angulo
cervical, se corrigié el angulo nasolabial, se adelgaz6 el puente conservando
los rasgos fisicos propios de la paciente, acercandonos a la imagen que la

paciente nos brinda como expectativa propia.



La foto superior izquierda muestra un retrato de la paciente, en el momento que
se sentia mas satisfecha con su imagen personal y es la imagen que ella desea
volver a tener. Arriba a la derecha es el momento que la paciente llega a la
consulta con atenuacién de los ligamentos de soporte y descenso de los
tejidos. Abajo a la Izquierda muestra el postoperatorio mediato, en el cual se
observa la reposicion de los tejidos blandos de la mejilla, definicion mandibular
y puntos luminosos. Abajo a la derecha el resultado a 5 afios, aun conserva el
aspecto fresco logrado al principio, incluso superior al preoperatorio en la foto

inicial.



Fotos de la izquierda muestran una paciente de 50 afios en quien se observa
blefarocalasia, migracién inferior de la grasa malar y de la mejilla, redundancia
de la piel, separacién de los bordes anteriores del platisma, lineas de marioneta
y se ha perdido la definicion del borde mandibular. Al centro en el
postoperatorio mediato en donde se convino el procedimiento con
blefaroplastia donde se muestra una expresion fresca y juvenil, reposicion de la
mejilla, definicion de la mandibula y de los angulos. A la derecha a 10 afos del
procedimiento aun conserva definicion de la linea mandibular, angulo

cervicofacial definido y aceptable situacion de los parpados.



Fotos de la izquierda nos muestran preoperatorio en el cual es notoria la piel

laxa y colgada de las mejillas y el cuello, prominencia de los pliegues
nasolabiales, y caida de la punta nasal con aumento en la prominencia dorsal.
Se combina el procedimiento con rinoplastia y se muestra el postoperatorio
inmediato. A la derecha después de 10 afios en que la paciente ha perdido
peso aun conserva una atenuacion de los surcos nasolabiales sin embargo ya
hay descenso de la mejilla y perdida de la linea mandibular por lo que se
realiza un ajuste cervicofacial con pexia de ligamentos de la mejilla con

resultado satisfactorio.



A la izquierda el perfil del preoperatorio el cual demuestra descenso de los
tejidos blandos de la mejilla formacién de papada con piel facial laxa y colgada
sobre el borde de la mandibula, lo cual hace que la linea mandibular se vuelva
menos distinguible. El postoperatorio inmediato ritidoplastia cervicofacial con
suspension del platisma devolviendo la definicion de la mandibula y una

apariencia mas fresca.



Las fotos de la izquierda muestran el preoperatorio con laxitud de la piel
cervical, laxitud glabelar, angulo cervicofacial obtuso, asimetria palpebral. A la
derecha el postoperatorio en el cual se observa reposicionamiento del platisma
corrigiendo los pliegues a nivel del cuello, restauracion del angulo
cervicofacial., suspension del tejido subcutaneo para tensar y rellenar el forro

facial vacio. que da un aspecto juvenil y luz al rostro.



A la izquierda apreciamos profundidad de los pliegues nasolabial y de las
comisuras peribucales, formacién de arrugas diversas en la cara, formacion de
papada, ptosis de los tejidos blandos de la parte anterior del mentén. En el
postoperatorio con la misma técnica en la regién cervicofacial se ha atenuado
los pliegues y las arrugas, mediante reposicion de los ligamentos, recreacion
del angulo del cuello, suspensién del platisma, nos da una definicion del

mentén y de todo el angulo mandibular.



A La izquierda el pré-operatério nos muestra piel laxa y colgada de las mejillas
y el cuello, formacién de papada, linea mandibular indistinguible, atrofia de la
piel y tejido adiposo subcutaneo. A la derecha reposicion de la mejilla y grasa
malar atenuacion de los pliegues nasolabiales y definicion del borde mandibular
con recreacion del angulo cervical desapareciendo la papada mediante
suspension del platisma.



A la izquierda notamos pliegues periorbitarios y palpebrales, piel del parpado
inferior redundante, laxitud de mejillas, descenso de la grasa malar, papada,
bandas platismales y laxitud de la piel cervical. El postoperatorio mediato
combinado con blefaroplastia demuestra la reposicién de grasa subcutanea de
las mejillas y region malar, atenuando los surcos nasolabiales, suspension del
platisma para correccion de papada y se logra recrear el angulo cervical dando
definicion al borde mandibular.



Fotos de la izquierda nos muestran un paciente de 42 afios con atenuacion de
los ligamentos de soporte de la grasa malar y mejilla, linea mandibular menos
distinguible. Derecha postoperatorio inmediato donde se muestra la reposicién
de tejidos blandos, tensionando los ligamentos y devolviendo al rostro la
frescura y apariencia juvenil, con definicion de la linea mandibular y rectificando

el angulo cervical.



RESULTADOS

Se revisaron todos los expedientes clinicos y fotograficos de los pacientes
sometidos a la técnica de plastia de ligamentos suspensorios para la pexia del
platisma-SMAS como tratamiento definitivo de rejuvenecimiento facial en un
periodo de 10 afos partiendo de enero 1998 hasta enero 2008 que fueron
realizados dentro de la institucibon como de los casos realizados de manera
privada con esta misma técnica. Analizando en cada caso historia clinica,
anestesia, cirugia y complicaciones inherentes al procedimiento.

En 10 afios se encontraron 312 casos registrados. Se excluyeron 12 casos que no
correspondian a la técnica descrita en este trabajo. Por lo que se conto con 300
casos, de lo cuales 210 casos fueron tratados en forma particular en el Hospital
Espanol (70%) y 90 casos de forma institucional (30%).
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GENERO

El procedimiento ha resultado ser mas frecuente realizado en mujeres como en la
mayoria de los procedimientos de estética con 255 casos (85%) y solo 45 casos
en hombres (15%).
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EDAD

Por grupos de edad observamos que todos los pacientes fueron mayores de 40
anos, con una relacion de: 40 a 45 anos 24 pacientes que corresponde a un (8%),
de 45 a 50 anos 72 pacientes equivale al 24%. De 50 a 55 afos fue el grupo que
prevalecido con 87 pacientes (29%) y de 55 a 60 afnos 81 pacientes (27%) y
finalmente mayores de 60 anos 36 casos equivalentes a un 12%.
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ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Dentro de los antecedentes patoldgicos mas importantes encontramos ser la
Diabetes Mellitus y la enfermedad hipertensiva las mas frecuentes y significantes.
Sin embargo cuando se trata de una enfermedad bien controlada el indice de
complicaciones se coloca practicamente al mismo nivel que en el resto de la
poblacion. Encontramos en Diabetes 34 casos en mujeres (11.33%) y 5 casos en
hombres (1.6%), total 39 casos (13%). Para la hipertension arterial 26 casos en
mujeres (8.6%) y 4 casos en hombres (1.33%), 30 casos en total (10%). Y en

menor frecuencia otros padecimientos como artritis, secuelas de paralisis facial y

trastornos tiroideos 7 casos en total (2.3%).
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ANTECEDENTES MUJERES HOMBRES TOTAL
Diabetes Mellitus 34 05 39
Hipertension Arterial 26 04 30
Otros 04 0 04
Total 64 09 73




COMPLICACIONES

Por supuesto que se han tenido complicaciones con esta técnica, en algunos
casos incluso ha habido la necesidad de reintervenir a algun paciente a
consecuencia de un Hematoma en expansion que con 20 casos (6.6%), resulto
ser la complicacion mas frecuente. No es lo mismo con los seromas que no se
reporto ningun caso. Durante los procedimientos de ritidoplastia, las ramas del
nervio facial se encuentran relativamente protegidas por delgadas capas fasciales
y estructuras como la parétida, sin embargo existen zonas de exposicion; la rama
mas desprotegida de algun modo son la temporal seguida de la rama bucal que en
nuestra experiencia resulto ser esta ultima la mas afectada con una neuropraxia
en 15 casos (5%)en los cuales hubo una recuperacion de 100% en un plazo de 3
a 5 semanas. Cicatriz patoldgica también se observo en 4 casos generalmente
relacionado a la piel morena de las pacientes afectadas y 1 queloide en la regién
del I6bulo de la oreja que hubo necesidad de reintervenir tomando todas las
medidas necesarias para evitar la recidiva. Hiperpigmentacion es otra de nuestros
efectos adversos que se encontrd en 6 casos (2%). Alopecia 0 casos por la baja
frecuencia en que se abordo la regidn temporal y tampoco hubo Idbulos

auriculares deformados.

COMPLICACIONES %

120

100 —

80 |— SN S S -

60 — —— —— —— —
TOTAL

40 — — — — __ mCASOS %

20 (— — — — —

HEMATOMA CICATRIZ LESION PIGMENTACION
PATOLOGICA NERVIOSA



COMPLICACIONES MUJERES HOMBRES TOTAL

Hematoma 17 3 20
Seroma 0 0 0
Dehiscencia 2 0 2
Cicatriz patolégica 5 0 5
Lesion Nerviosa 15 0 15
Hiperpigmentacion 5 1 6
Alopecia 0 0 0
Total 44 4 48
DISCUSION

Las expectativas y demandas en cirugia estética de la cara se han incrementado
junto a la evolucién de las técnicas. Un adecuado interrogatorio y minuciosa
exploracion fisica nos llevara a la individualizacion de cada paciente considerando
las caracteristicas estructurales que se presentan y que se desean mejorar.

Se le otorga el crédito a Furnas al describir los ligamentos de sostén que dan
soporte a las estructuras de tejidos blandos de la cara, los cuales pueden ser
perfectamente identificados luego de una meticulosa diseccion bajo vision directa.
En 1989 cuando describe su procedimiento para ritidectomia, visualiza y nombra
los ligamentos suspensores de la mejilla, que son los mismos que hemos descrito
en este documento, sin embargo el promueve la seccién de estos ligamentos con
el fin de que el colgajo cutaneo se estire mas, se pueda resecar mas piel y, de
esta manera, disimular un poco mas las lineas de expresion, sin embargo desde
nuestro punto de vista esta excesiva reseccion y estiramiento cutaneo provoca,

efectivamente, la desaparicidon de los pliegues de expresioén, pero también al



borrar estos se pierde la expresion natural del paciente, lo que da como
consecuencia una “cara congelada”.

Un rostro juvenil se distingue por la forma y el tono de la piel. Con las técnicas que
solo traccionan y dan tension, los resultados en algunas ocasiones suelen ser
extrafios y desagradables, ya que solo exhiben la tension excesiva de la cara sin
la apariencia fresca o juvenil.

El objetivo principal de este procedimiento es dar un resultado agradable,
proporcionado y simétrico sin alterar los rasgos fisicos de cada paciente, evitando

ante todo estigmas quirdrgicos indeseables.



CONCLUSIONES

a)

Individualizacion de cada paciente a traves de un adecuado
interrogatorio y de una minuciosa exploracion fisica, considerando las
expectativas de cada paciente.

Planeacion preoperatoria y discusion con el paciente

Diseccion meticulosa bajo visién directa identificando los ligamentos
suspensores de la mejilla.

Con esta técnica se obtienen resultados naturales, conservando los
rasgos fisicos de cada paciente y por lo tanto la satisfaccion de cada uno
de ellos.

Procedimiento seguro facilmente reproducible
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