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RESUMEN 
 

Las tècnicas de ritidectomìa han evolucionado y popularizado en las ùltimas tres dècadas, como parte 

fundamental del rejuvenecimiento facial, ya que es un procedimiento popular y ha ganado mayor 

aceptaciòn social en las ùltimas tres dècadas. La ritidectomìa de tercio medio e inferior con plicatura 

o resecciòn y avance de colgajo de SMAS se puede considerar como la tècnica utilizada y màs 

efectuada a nivel mundial y en este servicio, seguida de la ritidectomìa de tres tercios faciales con 

abordaje coronal. En el resto de las tècnicas de ritidectomìa se incluyen avance y resecciòn de piel, la 

tècnica subperiòstica para el manejo del Sistema mùsculo-aponueròtico tanto superficial como 

profundo, la utilizaciòn de hilos para el tensado del SMAS, y como complementos a la tècnica se 

encuentran la lipoinfiltraciòn de grasa autòloga como el procedimiento màs realizado en la ùltima 

dècada. En la selección de las opciones quirúrgicas se debe considerar tanto la técnica necesaria para 

cada caso particular como los efectos de esta técnica en elementos relacionados. 

 
Objetivos: Comparar las tècnica de ritidectomìa de tercio medio e inferior y de tres tercios, ademàs 

del uso de plicatura o avance del SMAS (Sistema musculoaponeuròtico supercial) y el resto de las 

tècnicas en el servicio de Cirugía Plástica y Reconstructiva del Hospital General de México. 

Determinando las características demográficas de los pacientes sometidos a dicho procedimiento. 

 
Material y Métodos: Se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo, transversal. Se incluyeron  todos 

los pacientes sometidos a ritidectomìa en el servicio de Cirugía Plástica y Reconstructiva del Hospital 

General de México en el periodo de enero de 2012 a noviembre de 2017 y se analizaron las variables 

demográficas de los pacientes, asì como la tècnica quirùrgica empleada. 

 
Resultados: Se incluyeron 119 pacientes. De ellos 112 mujeres (94%) y 7 hombres (6%). El promedio 

de edad de la población sometida a ritidectomìa fue de 55 (±14) años, con un rango de 44 a 73 años. 

La ritidectomìa de tercio medio e inferior se realizò en un 76% (n: 90) de los pacientes, la ritidectomìa 

de tres tercios se realizò en el 20% (n: 24) de los pacientes, la ritidectomìa de tercio medio se realizò 

en 4% (n: 5); respecto a la plicatura o avance de SMAS se realizò en el 92% (n: 109) de los 

procedimientos, el resto de las tècnicas se realizò en el 8% (n: 10) de los procedimientos. 
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Conclusiones: La ritidectomìa, es el procedimiento de elecciòn para aquellos pacientes que desean 

rejuvenecimiento facial con resultados a largo plazo, es importante la selecciòn del paciente y la 

tècnica utilizada en cada uno de ellos ya que se debe preservar la armonìa facial y retornar a las 

caracterìsticas faciales durante la juventud de los pacientes, dejando las menores secuelas y cicatrices 

visibles. La indicaciòn de cada tècnica va de acuerdo a las expectativas del paciente y sus necesidades 

de tiempo de recuperación, sin dejar de tomar en cuenta las condiciones propias del paciente ya que 

se debe individualizar cada caso para ofrecer el mejor resultado posible a largo plazo. 

 

 La casuística de las diversas intervenciones recopiladas en el Hospital General de México, tiene 

características similares a la reportada por la literatura mundial. Se puede considerar a la presentada, 

en esté trabajo, cómo una de las más completas. 

 
Palabras clave: Ritidectomìa, SMAS (Sistema musculo-aponeuròtic o superficial), tercio superior, tercio 
medio, tercio inferior, cervicoplastìa, lipotransferencia. 
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INTRODUCCION 

 

Para el  tratamiento  de la estructura de cara envejecida, la ritidectomía o cirugía de levantamiento facial 

es el estándar con la cual se deben comparer el resto de las técnicas. Independientemente de la 

introducción de métodos quirúrgicos menos invasivos y todas las modalidades no quirúrgicas, ninguna 

se compara con la ritidectomía por su habilidad de restaurar la arquitectura básica de la cara húmana 

a una configuración juvenil. 

 

Con el crecimiento de la población en edad media y un crecimiento generalizado en el rejuvenecimiento 

facial cada vez a edades más tempranas, hay un incremento marcado en los pacientes solicitando una 

ritidectomía tanto primaria como secundaria por motivos de aceptación social y laboral.1 

 

Múltiples técnicas han evolucionado en los últimos 40 a 30 años, y cada técnica puede presentar ciertas 

secuelas, desde los estigmas de la ritidectomía hasta el regreso del descenso de los tejidos blandos, 

aquellas técnicas que utilizan el Sistema musculoaponeurótico superficial (SMAS) para el soporte de las 

estrusturas del tercio medio facial, han demostrado ser las más longevas y las variaciones a las técnicas 

de ritidectomía utilizando el SMAS han sido descritas ampliamente. 2 

 

En el presente  trabajo, se realizó un estudio de los pacientes sometidos a ritidectomía en el Hospital 

General de México en un periodo comprendido de 5 años, logrando una casuística importante comparada 

con la literatura  a nivel mundial, en donde se evaluán factores sociodemográficos de los pacientes, se 

agrupan por edades y los procedimientos que tuvieron mayor relevancia en cuanto a técnicas quirúrgicas, 

realizando dos grandes separaciones; entre la ritidectomía dividida en tercios faciales, completando tres 

grupos de estudio, aquellos a quienes se les realizaron ritidectomía de los tres tercios faciales, aquellos 

a quienes se les realize ritidectomía de tercio medio e inferior y finalmente el grupo más pequeño, 

aquellos a quienes se les realize ritidectomía  únicamente de tercio medio, y un segundo  grupo de 

estudio comparando el manejo de SMAS; en el presente estudio se evalúan los resultados obtenidos y 

se comparan con  literatura  mundial. 
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MARCO TEORICO 

 

ANATOMIA DEL ENVEJICIMIENTO FACIAL 

Los cambios visibles de la edad son el resultado de alteraciones anotómicas que ocurren en todas las 

estructuras de la cara, ningún tejido se conserva, así como nuestro entendimiento de los cambios 

estructurales básicos, también  ha crecido la habilidad técnica para combatirlos. 

 

HUESO: con la edad, parte de la masa esquelética facial se pierde en áreas específicas. En el tercio 

medio facial, hay una retrusión gradual del rim infraorbitario y de la maxilla anterior, que contribuyen a la 

deformidad en canal de lágrima y a un vector negative del globo anterior comparado con la masa de la 

mejilla.1,2  La orbita se expande inferolateralmente y superomedialmente. Si se pierde la dentición, 

también hay una reducción generalizada de la anchura de la cara por la perdida del hueso alveolar en la 

maxilla y mandibular.5,6 

 

PIEL: multiples cambios reconocidos ocurren en la piel. Existe una pérdida gradual de la elasticidad, una 

reducción de los apéndices cutáneos, hay un adelgazamiento dérmico y el desarrollo de pliegues y 

rítides. Hay algunas varianles externas que aceleran el proceso de envejecimiento como la exposición 

solar, consumo de Tabaco y las fluctuaciones de peso.7 

 

TEJIDOS BLANDOS: los cambios más dramáticos ocurren en el tejido cellular subcutáneo, la cara se 

puede considerer como una estructura laminada, analoga a las 5 capas del SCALP. En la cara, estas 

capas son la piel, la grasa subcutánea, la capa musculoaponeurótica, los espacios que contienen nervios 

y ligamentos de retención y la fascia profunda y periostio. En el individuo normal, el volumen principal de 

los tejidos blandos es grasa. Un estudio demostró que en el área de las mejillas, el 56% de la grasa se 

encuentar superficial al SMAS y el 44% en plano profundo.8 La grasa superficial y profunda se encuentra 

dividida en compartimentos por septos verticales, la grasa superficial cuenta con 5 compartimentos: 

nasolabial,mejilla medial, mejilla media, temporoparietal lateral y la grasa orbitaria inferior.9,10 La  grasa 

profunda se divide en la grasa medial y en la suborbicularis, la pérdida de volume en la grasa profunda 

puede ser la responsible de la pérdida de llenado del tercio medio facial observado con el 

envejecimiento.10,11 La piel facial está directamente adherida a la grasa subcutánea por un Sistema 

reticular cutáneo, multiples septos pequeños compartamentan la grasa, hacienda la disección de la piel 
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más difícil y con mayor sangrado. Tradicionalmente los cirujanos, consideran la grasa facial como un 

tejido ptósico, que caé por debajo de los músculos de la expresion facial. La grasa tiende a caer arriba 

del pliegue nasolabial y en el ligamento mandibular creando el jowl. Inmediatamente por debajo de la 

grasa subcutánea se encuentra el SMAS.18 El SMAS es la continuación del músculo plastisma 

inferiormente y superiormente es el análogo de la fascia temporal superficial, el grosor del SMAS varía 

en cada paciente, es más gruesa a la altura de la parótida y se adelgaza anteriormente.22 EL SMAS tiene 

implicaciones quirúrgicas importantes, ya que puede actuar como un soporte de la grasa subcutánea y 

se ha demostrado ser más resistente  a la tension que la piel, además por debajo del arco cigomático 

todas la ramas del nervio facial se encuentran profundas al SMAS23. 

 

LIGAMENTOS RETENSORES: estas estructuras unen el SMAS con el tejido blando por debajo del 

músculo, el hueso y la parótida. Los ligamentos cigomáticos y mandibulares tienen su origen en el cigoma 

y mandibular, y los ligamentos maseterinos se originan del músculo masetero.27,28  El efecto visible del 

tejido blando alrededor de estas estructuras se observa en el desarrollo de un surco en el área medial 

de la mejilla, que es causado por una extension cutánea del ligamento cigomático y la pérdida de 

grasa.29,30 

 

TECNICAS DE LEVANTAMIENTO FACIAL 

 

 Ritidectomía subcutánea (de primera generación): fue el primer levantamiento facial que 

apareció en el siglo veinte, inicio con una excision de piel a los largo de la línea temporal de 

cabello y region preauricular, pronto evolucionó a una disección subcutánea  que es levantada 

en una dirección superiolateral, el procedimiento se basa en aumentar la tension de la piel, sus 

ventajas son que es relativamente segura, fácil de realizar y la recuperación del paciente es 

rápida, el paciente ideal es de piel delgada con minima ptosis de los tejidos blandos, sin embargo 

es una técnica con pobre resultado a largo plazo.39,40 

 

 Ritidectomía subcutánea profunda: esta disección involucra un plano inmediatamente superficial 

al SMAS, esto genera un colgajo Delgado de piel que lleva toda la grasa superficial en la misma 

dirección de piel.41  Las ventajas es que el colgajo es robusto y no involucre SMAS, teóricamente 

eliminando el riesgo de lesion al nervio facial, las desventajas es que el colgajo es unidireccional 

y la fijación depende de la tensión de la sutura en la grasa y piel. 
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 Ritidectomía subcutánea con sutura y manipulación del la grasa superficial y SMAS (segunda 

generación): usando suturas absorbibles o permanents, la grasa superficial se plica sobre sí 

misma, llevando la grasa de la porción inferior a la porción media de la mejilla. Esta técnica es 

más efectiva cuando las suturas son colocadas  son colocadas en el SMAS móvil anterior a la 

parótida, se pueden emplear múltiples suturas para crear diversos vectores.43,44 Las ventajas de 

todas las técnicas que plican el SMAS son las mismas que el levantamiento subcutáneo y la 

ventaja adicional de darle forma a la cara que solo tension a la piel, las potenciales desventajas 

incluyen el atrapamiento del nervio facial cuando se suture en plano profundo y de que las 

suturas eventualmente pierden la tension con una pérdida temprana del efecto. 

 

 Ritidectomía subcutánea con resección de SMAS: este procedimiento involucre la resección de 

una tira de SMAS y grasa subyacente, con el cierre directo y sutura.47 Este método popular 

ofrece ofrece la seguridad de la sutura de los bordes del corte sin el riesgo de la disección de un 

plano profundo. Las desventajas inclyen la posibilidad de sección del nervio facial (si la resección 

del SMAS se realiza anterior a la parótida) y el hecho de que la grasa malar no es liberada previa 

a la tracción, limitando la fijación a largo plazo. 

 

 Ritidectomía en colgajo completo (Procedimiento de Skoog): en 1974 Tord Skoog públicó su 

método del levatamiento de piel, grasa subcutánea y el SMAS en un mismo colgajo.48 Este grueso 

y robusto colgajo contiene un tejido resistente (SMAS) con la promesa de un mejor y longevo resultado. 

Las desventajas son que la disección es más profunda, es un plano más peligroso, la piel y los tejidos 

profundos se mueven en una sola dirección y el efecto en la zona anterior podría estar limitado.29,49,51 

 

 Ritidectomía subcutánea con colgajo de SMAS separado (La más usada en el Hospital General 

de México): para separar la dirección del movimiento de la piel y del SMAS, la disección 

subSMAS se ha utilizadaen conjunto con una disección subcutánea, resultando en un 

levantamiento en dos capas. Multiples variaciones han emergido.52,58 Al levanter el colgajo 

subcutáneo primero y posteriormente levantando completamente un colgajo de SMAS, existe la 

flexibilidad de dos vectores diferentes de movimiento, además de la ventaja de una fijación firme 

del SMAS, con minima tension en la piel. Las desventajas son que require mayor disección, los 

riesgos asociados a una disección profunda y una curva de aprendizaje mayor.  
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 Ritidectomía subperiostica (tercera generación): en 1979, Paul Tessier, fué el primero en 

presentar su concepto de un abordaje subperióstico usando principios de cirugía craniofacial 

para elevar el tejido facial.59,60 Se introdujeron variants, pero fué hasta la introducción del 

endoscopio que los cirujanos adoptaron ampliamente este concepto.61,62 Las ventajas de la 

disección subperióstica son que es profunda a las ramas del nervio facial, la incision es pequeña 

y el levantamiento armónico del centro facial y la porción lateral de la ceja es possible. Las 

desventajas incluyen tecnología adicional, un efecto limitado en el tercio inferior y cuello y un 

efecto mínimo en la piel.65,66  

 

 Ritidectomía de cuarta generación (empleando el conjunto de las técnica): empleda por  Timothy 

Marteen desde principios del 2000, el utiliza las técnicas previamente descritas simultáneamente 

de acuerdo a las necidades del paciente, agregando el levantamiento o suspension de la grasa 

malar si es posible, por vía transconjuntival para agregar un vector de suspension superior hacial 

el cuerpo del cigomático. 

 

 

TECNICAS COMPLEMENTARIAS 

 

 Lipotransferencia de grasa autóloga: a pesar de que se realize el levantamiento del tejido blando 

para restaurar el llenado del tercio medio facial, es evidente que el levantamiento ocasionalmente 

no restablece la pérdida de la grasa que que ocurre en el envejecimiento. Las técnicas para la 

transferencia de grasa han mejorado, hacienda el procedimieto más predecible. En el tercio 

medio y superior de la cara hay un alto grado de integración del injerto graso, pero los resultados 

a largo plazo son menores al rededor del tejido vascularizado y móvil de los labios, las áreas 

espíficas donde es fácil la lipoinyección son el surco superior del párpado, el canal de lágrima, 

el surco tercio interno y medio malar ó prominencia malar.70 

 

 Levantamiento de tercio medio transblefaroplastía: con la intención de levantar el tejido 

inmediatamente inferior al RIM infraorbitario, se ha desarrollado una técnica a través del párpado 

inferior, esto involucre una incision subciliar o transconjuntival seguida de una disección 

subperióstica  sobre la cara del maxilar, después de la disección, la masa de tejido de la mejilla 
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peude ser fijada  adyacente al rim orbitario lateral o utilizando un vector vertical en el rim orbitario 

inferior.71,72 Las desventajas incluyen una retracción potencial del párpado inferior y una larga 

curva de aprendizaje para el cirujano.74  

 

 Peeling químico: es una técnica adyuvante para mejorar la calidad de la piel, extrayendo las 

capas superficiales de epidermis, logrando un efecto visible con el grosor, tono de la piel y 

disminuyendo líneas finas o arrugar finas, de predominio en la region periocular y peribucal, las 

desventajas aumenta el trauma a la piel además de la disección quirúrgica. 

 

 Laser: técnica muy reciente empleada para mejorar la calidad de la piel, logrando efectos 

similares al peeling químico y con sus mismas desventajas, de irritación superficial de la piel.  

 

 

COMPLICACIONES 

 

HEMATOMA: el hematoma posquirúrgico es la complicación más frecuente de la ritidectomía, con una 

incidencia reportada del 2 al 3% para mujeres y arriba del 8% en hombres90. Se ha encontrado una 

asociación positive con una cirugía de cuello abierta y pacientes pacientes consumiendo ASA o AINEs, 

además de hipertensión en el posoperatorio y con el efecto rebote de la epinefrina.92.93 un hematoma 

expansivo y comunmente ocurre en las primeras 24 horas  del posoperatorio. 

 

LESIONES NERVIOSAS SENSITIVAS: la inervación sensitiva del colgajo de levantamiento facial 

siempre se lesiona, sin embargo sus efectos son autolimitados, resolviendose en 12 meses. El nervio 

más común lesionado durante la ritidectomía es el nervio gran auricular que se debe reparar  en el 

momento en que es advertido.15 

 

LESIONES NERVIOSAS MOTORAS: el daño a alguna rama del nervio facial usualmente pasa 

desapercibida por el cirujano hasta que la parálisis muscular es identificada. La disfunción nervisosa en 

las primeras horas del posoperatorio es común y atribuible a afectos reversibles de la anestesia local. La 

disfunción advertida varios días después de la cirugía es atribuible  a tracción, cauterización, suturas o 

sección quirúrgica. Las ramas más communes lesionadas son la rama bucal pero los efectos son 

reversibles, en cambio las ramas marginal mandibular y temporal pueden resultar en deformidades 
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permanentes. 

 

CICATRICES NO SATISFACTORIAS: la realización de incisiones inapropiadas puede contribuir a 

cicatrices obvias, distorsiones del lóbulo de la oreja, y desplazamiento de la línea de inserción del cabello. 

La tension excesiva puede llevar a la pérdida de cabello, despigmentación y cicatrices anchas.45.46 

 

PERDIDA CUTÁNEA: la disección en una ritidectomía crea una un colgajo cutáneo largo y Delgado que 

posteriormente es sometido a tension, el cual tiene una capacidad de sobrevida notable, los factores que 

pueden contribuar a la necrosis cutánea incluyen un adelgazamiento excesivo del colgajo cutáneo, 

tension excesiva, hematoma, prendas de compresión muy ajustadas y el más dañino de todos, el 

consumo de Tabaco.85,86 
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JUSTIFICACIÓN Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

La ritidectomìa es el procedimiento indicado para el manejo quirùrgico de la ritidosis facial, su principal 

objetivo es mejorar el aspecto estètico facial, restableciendo una apariencia juvenil, obteniendo un 

resultado de levantamiento de las estructuras faciales adecuado al rostro de cada paciente. 

El objetivo de la cirugía de ritidectomìa es el restablecimiento óptimo, predecible y a largo plazo de la 

juventud facial. Las tècnicas quirùrgicas empleadas para lograr este objetivo incluyen diversos 

procedimientos, que implican incisiones en las regiones pre y retroauriculares, con formas variables, 

extensiones a la regiòn temporal e incisiones coronales, el manejo del Sistema musculo.aponeuròtico 

facial ya sea superficial o profundo, (el màs aceptado y utilizado corresponde al superficial), la 

resecciòn variable de piel, y el uso de tècnicas complementarias como son la suspension de bolsas 

grasas o lipotransferencia de grasa autòloga para restaurar el volumen pèrdido con la edad. 

 
El presente estudio ha sido motivado debido a los escasos trabajos nacionales descriptivos o 

intervencionales de ritidectomìa,  ya que ètnicamente contamos con caracterìsticas especìficas, no se 

cuenta con informaciòn estadìstica, comparativa o descriptiva de la ritidectomìa en Mèxico, ùnicamente 

se cuenta con estudios internacionales, y la gran mayorìa descritos en poblaciòn blanca o anglosajona. 

 
Los resultados nos permitirán establecer si existen diferencias significativas entre  el manejo del SMAS 

y otras tècnicas quirùrgicas, el uso de diferentes tècnicas en cuanto al tercio tercio facial determinando 

así la frecuencia de cada uno de ellos con relación a la edad, en nuestra población. 
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OBJETIVO GENERAL 
 

Comparar las tècnicas de ritidectomìa en el servicio de Cirugía Plástica del Hospital General de 

México en el periodo comprendido entre enero del 2012 y noviembre del 2017. 

 
 
 
 
 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

 Determinar la frecuencia de ritidectomìa de tres tercios, ritidectomìa de tercio medio e inferior 
y ritidectomìa de tercio inferior. 

 Determinar la frecuencia del uso de plicatura o resecciòn y avance de SMAS y de las otras 
tècnicas. 

 Establecer la distribución de acuerdo a la edad de los pacientes sometidos a ritidectomìa. 
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MÉTODOS 
 

Se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo, transversal. Se incluyeron en el presente estudio 

todos los pacientes sometidos a ritidectomìa en el servicio de Cirugía Plástica y Reconstructiva del 

Hospital General de México. Puesto que el estudio fue estrictamente observacional y no interfirió en 

el abordaje ni diagnóstico ni terapéutico de los pacientes, no ameritó consentimiento informado por 

parte de los mismos. 

 
Se ingresaron en forma consecutiva los pacientes admitidos al servicio a los cuales se indicó la 

realización de ritidectomìa de acuerdo a los protocolos de diagnóstico y tratamiento de la institución. 

De cada paciente se obtuvieron los datos demográficos y tècnica quirùrgica realizada mediante el 

expediente clínico. Las variables se operacionalizaron en una matriz y se analizaron las diferencias 

encontradas. Se incluyeron los pacientes ingresados al servicio de Cirugía Plástica del Hospital 

General de México que se operaron en el periodo de enero de 2012 a noviembre de 2017 con 

diagnóstico de ritidosis facial. No existe esquema de muestreo dado que se pretende reclutar  el mayor 

número de pacientes que ingresen con este diagnóstico. 

 
Criterios de inclusión: se incluyeron todos los expedientes de los pacientes intervenidos  en el servicio 

de Cirugía Plástica y Reconstructiva del Hospital General de México en el periodo del 1º de enero de 

2012 de 2016 al 30 de noviembre de 2017. 

 
Criterios de exclusión: expedientes con información incompleta sobre las variables de estudio. 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 

Debido a que se trata de un estudio observacional y descriptivo en el que se analizaron los datos 

mediante el expediente clínico; no existen consideraciones éticas en cuanto al manejo de pacientes. 

 
La recopilación de información documental de historias clínicas con fines de investigación no implica 

afectación de los derechos de los pacientes en cuanto a privacidad de información y su manejo por 

tanto el estudio prescindió de consentimiento informado. La normativa institucional del Hospital 

General de México garantiza el cuidado de la información con la debida ética profesional, esto es 

mantener el anonimato del paciente en el aspecto de identificación personal y manejar la información 

con fines académicos y únicamente para beneficio del paciente. 
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PLAN DE ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 

Una vez ingresados los datos en una matriz se procesó la información con estadística descriptiva. Las 

variables cuantitativas, discretas, nominales y ordinales se midieron en número de casos (n) y 

porcentajes (%) y las variables cuantitativas continuas en promedio y desviación estándar (X ± DE). 

 
Se presentan los resultados en tablas de distribución de frecuencias, así como gráficas de barras. 

Para la comparación de procedimientos se utilizó la prueba de chi cuadrada como elemento de 

estadística inferencial; considerando significativas las diferencias con un valor de P<0.05. 

 
Se presentaron resultados en tablas de distribución de frecuencias de una y dos entradas de acuerdo 

al análisis descriptivo del dato, así como gráficas de barra y de pastel. 
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DESCRIPCIÓN DE VARIABLES 
 

Se incluyeron variables de estudio: edad, sexo y tipo de tècnica quirúrgica.  

Las variables se operacionalizaron en una matriz. Se muestran en el Cuadro 1. 
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RESULTADOS 
 

Se incluyeron 119 pacientes ingresados al servicio de Cirugía Plástica y Reconstructiva del Hospital 

General de México. Se recopiló la información demográfica presentada en las gráficas 1 y 2. 

 
El promedio de edad de la población sometida a ritidectomìa fue de 55 (±14) años, presentando una 

moda de 59 años y un rango de edad que abarca desde los 44 hasta los 73 años. Una vez que se 

analizaron las variables estadísticas tomando en cuenta el tipo de tècnica quirúrgica se determinó que 

en los pacientes sometidos a ritidectomìa de tercio medio e inferior se presentó una media de 55 años, 

una moda de 59 años y un rango de edad desde los 49 hasta los 73 años. Por otro lado, en los 

pacientes sometidos a ritidectomìa de tres tercios se presentó una media de 53 años, una moda de 

60 años y un rango de edad desde los 50 hasta los 70 años y finalmete, en los pacientes sometidos a 

ritidectomìa de tercio medio se presentò una media de 47 años, una moda de 48 años y un rango de 

edad desde los 44 años hasta los 55años. 

 
Al realizar una tabulación cruzada entre los grupos de edad, los tècnicas de ritidectomìa se obtuvieron 

los resultados mostrados en el cuadro 2. 

 

Al realizar una tabulaciòn cruzada entre los grupos de edad, y la tècnica de plicatura o avance de SMAS 

y el resto de las tècnicas se obtuvieron los resultados mostrados en el cuadro 3.   



24  

DISCUSIÓN 
 

La ritidectomìa se encuentra ubicada dentro de los primeros 10 procedimientos màs communes en el 

año 2014.III En los ùltimos 30 años la tendencia se ha desplazado de tècnicas con grandes abordajes 

o incisiones, con manejo de la Sistema mùsculo aponeuròtico profundo a tècnicas con incisiones 

moderadas o de minima invasion con manejo del Sistema musculo-aponeuròtico superficial con 

multiples planos, con menor ìndice de complicaciones, mejores resultados a largo plazo y menor 

nùmero de secuelas post- ritidectomìa, ademàs del advenimiento de tècnicas complementarias como 

la cervicoplastìa, cierre y plicaturas de platisma, asì como lipotransferecia de grasa autòloga.III 

 
La información del presente estudio es el resultado de una recopilación de 119 intervenciones 

realizadas en 5 años en el servicio de Cirugía Plástica y Reconstructiva del Hospital General de México 

en el lapso de enero de 2012 a noviembre de 2017. 

 
El universo en que se realiza el análisis caracterizó una población con predominio de mujeres (n=112, 

94%) sobre los hombres (n=7, 6%). Lo cual coincide con la literature mundial, donde la ritidectomìa es 

solicitada y realizada predominanmente por mujeres. Dicha diferencia continua observándose al 

analizar los subgrupos etarios, siempre identificando una frecuencia mayor en la población femenina 

que en la masculina.  

En cuanto a los grupos etarios, se encontro en el presente studio, que el grupo etario predominante 

es el de 50 a 60 años, con un total de 76 pacientes (porcentaje del 64%), seguido por el grupo etario 

de 60 a 70 años, con un total de 19 pacientes (porcentaje del 16%), el tercer lugar en frecuencia fuè 

el grupo etario de menores de 50 años, con un total de 14 pacientes (porcentaje del 12%) y finalmente 

el grupo etario menos frecuente fuè el de mayor de 70 años, con un total de de 10 pacientes 

(porcentaje del 10%), concordando con la literatura mundial en cuanto al grupo etario predominante 

en este procedimiento. 

En cuanto a la elección por  área a rejuvenecer, dividida por tercios faciales, se encontrò que la tècnica 

de ritidectomìa de tercio medio e inferior fuè la màs realizada, con un total de 90 procedimientos, que 

corresponde al 76% de la totalidad de los mismos, le sigue en cuanto a frecuencia la tècnica de 

ritidectomìa de tres tercios, con un total de 24 procedimientos, que corresponde al 20% de la totalidad 

del studio, y finalmente la tècnica menos realizada fuè la ritidectomìa de tercio medio, con un total de 

5 procedimientos, que corresponde al 4% de la totalidad del estudio, lo anterior se corresponde con la 

literatura mundial reportada, donde la tècnica de ritidectomìa màs realizada es la de tercio medio e 
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inferior, en la mayorìa de los centros reportados mundialmente con significancia estadìstica. 

 

En cuanto a la tècnica de ritidectomìa dividida en el manejo (plicatura o resecciòn y avance) del SMAS 

y otras tècnicas, se obtuvo en el presente estudio, que la tècnica mayormente realizada fuè el manejo 

del SMAS con un total de 109 procedimientos, que corresponde al 92% de la totalidad del estudio; 

comparado con otras tècnicas con un total de 10 procedimientos, que corresponde ùnicamente al 8% 

de la totalidad del estudio; mismo se corresponde con la literature mundial reportada, donde la 

tendencia actual es el manejo, con diversas tècnicas del Sistema mùsculo-aponeuròtico superficial, 

encontrando en desuso la técnica de primera generación ó clásica, ofreciendo mejores resultados y 

longevidad del procedimiento comparado con el resto de las tècnicas. 

 

En el Hospital General de Mèxico, los grupos etarios y las tècnicas de ritidectomìa comunmente 

empleadas presentaron una frecuencia similar a la reportada en la literatura mundial. En nuestra 

sociedad, las necesidades estèticas de rejuvenecimiento facial, son cada vez màs aceptadas y 

solicitadas, observando un incremento en la solicitud de la misma cada vez en grupos etarios màs 

jòvenes, sin embargo debido a los costos de la misma, es un procedimiento limitado a la capacidad 

econòmica de los pacientes, ya que en la casuìstica presentado, la mayorìa de las pacientes que 

solicitan el procedimientos se dedican al hogar o cuentan con un empleo informal.  

 
Como se ha descrito en las anteriores publicaciones con las cuales se compara este estudio, la 

frecuencia de ritidectomìas es similar en el Hospital General de México, a pesar de ser una instituciòn 

pùblica, se pueden numerar diversas hipótesis de tal efecto (como las características étnicas de la 

población o el acceso a la medicina de forma popular en nuestro país), será interesante en un futuro 

analizar las razones por las que los pacientes se motivan a tal decisión. Sobre los justificativos de la 

ritidectomìa la mayor parte de las series publicadas aseguran que son necesidades estéticas, por un 

deseo de rejuvenecimiento facial, con el objetivo principal de mejorar o recuperar la autoestima, 

mejorar el aspecto facial, mejorar las relaciones interpersonales e incluso laborales.  
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En el presente estudio al comparar la frecuencia del tipo de tècnica quirùrgica empleada con respecto 

al manejo del SMAS, se observó una diferencia significativa (p = 0.05) entre el manejo del SMAS 

(n=109, 92%) y otras tècnicas (n=10, 8%) con una diferencia no significativa de las técnica utilizada 

en esta unidad comparada con  los reportes mundiales de las tècnicas empleada.
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                                                       CONCLUSIONES 
 

La ritidectomìa, es una tècnica quirùrgica estètica, que es frecuentemente solicitada en un servicio 

de cirugìa plàstica, situàndose dentro de los primeros dìez procedimientos màs solicitados. 

 

El objetivo principal de la ritidectomìa es restaurar un aspecto juvenil facial, el cual se pierde 

naturalmente con el envejecimiento de todas las estructuras faciales, que van desde el 

envejecimiento de las estructuras òseas, mùsculo aponeuròticas, tejido cellular subcutàneo y la 

piel, empleando diferentes tècnicas para restablecer la tension de las estructuras 

musculoaponeuròticas, asì como el alisado y tensado de la piel facial, recuperando los contornos 

ya sean de los tres tercios faciales, o del tercio medio e inferior, recalcando la importancia de la 

recuperaciòn de la definiciòn del àngulo y cuerpo mandicular, asì como el contorno cervical; la 

suavizaciòn de los surcos faciales, el reposicionamiento de bolsas grasas y recientemente el 

empleo de lipotransferencia de grasa autòloga para restaurar el volumen de las regiones malares, 

o el relleno de surcos muy pronunciados, de labios y regiones frontales, que contribuyen al 

restablecimiento del aspecto facial juvenil. 

 

La ritidectomìa ha evolucionado en las ùltimas tres dècadas, ya que con el apoyo de estudios de 

extension de ùltima generaciòn como es el tomografìa computada tridimensional, el estudio 

fotogràfico tridimensional y estudios cadavèricos se ha demostrado la dinàmica de envejecimiento 

facial, cuales son las estructuras mayormente afectadas con el paso de los años, y poder realizar 

una correlaciòn clìnica entre las caracterìsticas de los pacientes y las tècnicas empleadas para 

restablecer esta juventud, que ademàs tengan los mejores resultados estèticos, el menor nùmero 

y càlidad de cicatrices y las que ofrezcan resultados a largo plazo  para asì, obtener un mayor 

grado de satisfacciòn de los pacientes. 

 

Se ha demostrado en multiples series mundiales, que el manejo del SMAS, ya sea con plicatura 

de la misma, o resecciòn y avance con reposicionamiento, es la tècnica màs segura, reproducible 

y eficaz para el levantamiento facial y que ha demostrado tener los mejores resultados e ìndices 

de satisfacciòn a largo plazo. 
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La ritidectomìa en la práctica clínica de nuestras instituciones prestadoras de servicios médicos 

es un procedimiento especializado de la Cirugía Plástica y Reconstructiva que se maneja acorde 

a las recomendaciones internacionales en vigencia. La casuística de las diversas intervenciones 

recopiladas en el Hospital General de México, tiene características similares a la reportada por 

la literatura internacional. Se puede considerar al presente estudio como la recopilación de la 

experiencia en nuestro servicio. La preferencia local de los especialistas por el manejo del 

SMAS ya sea plicatura o resecciòn y avance sigue en tendencia con lo repostado mundialmente, 

y con los mejores resultados reportados. 

 
Dada la importancia del estudio, no sólo dentro de la cirugía plástica, sino dentro de los servicios 

médicos de manejo especializado, debería ampliarse la investigación con diseños longitudinales 

que permitan realizar seguimientos a largo plazo como la forma más confiable de valorar la 

efectividad, satisfacciòn y longevidad  de los procedimientos. Frente a la dificultad de realizar 

estudios epidemiológicos que incluyan muestras de tamaño adecuado para obtener resultados 

confiables, sería recomendable incluir en la investigación de salud a las instituciones más 

representativas del país, tanto pùblicas como privadas,  como una forma legítima de aproximarnos 

a la realidad objetiva del ejercicio médico nacional. 
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ANEXOS (CUADROS Y FIGURAS) 

Cuadro 1: Matriz de operacionalizaciòn de las variables estudiadas 

 

VARIABLE DEFINICIÒN DIMENSIÒN INDICADOR ESCALA 

EDAD Tiempo transcurrido 
desde el nacimiento 
hasta la intervenciòn 

Tiempo  Nùmero de años 

cumplidos 

< 50 años 

50-60 años 

60-70 años 

>70 años 

SEXO Condiciòn que 

diferencia al 

hombre de la 

mujer 

Biològica Dato de la historia 

clìnica 

Masculino 

Femenino 

TECNICA 

QUIRURGICA EN 

CUANTO A TERCIO 

FACIAL 

El àrea intervenida de 

acuerdo al tercio facial 

 Registro 

posquirùrgico 

-Tercio medio e 

inferior 

-Tres tercios 

-Tercio medio 

TECNICA 

QUIRURGICA EN 

CUANTO AL 

MANEJO DEL SMAS 

El uso de plicatura o 

resecciòn y avance del 

SMAS o no  

 Registro 

posquirùrgico 

-Manejo del 

SMAS 

-Otras tècnicas 

(suspenciòn con 

hilos Siloutte o 

hilos rudos y 

resecciòn solo de 

piel) 
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Gráfica 1: Distribución de la población estudiada de acuerdo a sexo. 
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Gráfica 2: Distribución de la población estudiada de acuerdo a grupo etario 
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Cuadro 2: Tabulación cruzada del tipo de tècnica quirùrgica en cuanto al manejo 
de SMAS y otras tècnicas de acuerdo a grupo etario. 

 

EDAD TECNICA QUIRURGICA TOTAL % 

MANEJO SMAS 
(n) 

% OTRAS 
TECNICAS 
(n) 

% 

<50 años 10 8.40 4 3.36 14 12 

50 a 60 
años 

74 62.18 2 1.68 76 64 

60 a 70 
años 

16 12.44 3 2.42 19 16 

>70 años 9 7.56 1 0.84 10 8 

TOTAL 109 92 10 8 119 100 

 

 

 
Cuadro 3: Tabulaciòn cruzada del tipo de tècnica quirùrgica en cuanto al manejo por 

tercios faciales de acuerdo a grupo etario.  

 

EDAD TECNICA QUIRURGICA TOTAL % 

TRES 

TERCIOS 

(n) 

% TERCIO 

MEDIO E 

INFERIOR (n) 

% TERCIO 

MEDIO 

(n) 

% 

<50 años 2 1.68 9 7.56 3 2.52 14 12 

50 a 60 

años 

14 11.56 60 50.4

2 

2 1.48 76 64 

60 a 70 

años 

6 5.04 13 10.9

2 

0 0 19 16 

>70 años 2 1.68 8 6.72 0 0 10 8 

TOTAL 24 20 90 76 5 4 119 100 
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