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RESUMEN

Se describe la anatomia pertinente del cuello y las caracte-
risticas que definen su apariencia juvenil, los cambios sub-
secuentes asociados con el envejecimiento y el procedimien-
to quirargico desarrollado para restaurar su apariencia ju-
venil. Este procedimiento es realizado a través de una
pequena incisién submentoneana y consiste en traslapar
los musculos platisma del cuello (cutédneo del cuello), entre-
cruzandolos en la linea media, con el uso de suturas de trac-
cién lateral, ancladas al periostio y la fascia profunda de la
regi6on mastoidea contralateral. En casos de severa laxitud
muscular, los musculos son parcialmente seccionados hori-
zontalmente a nivel del hueso hioides, creando cuatro colga-
jos musculares (procedimiento extendido). Esta secciéon
muscular elonga a nivel medial los muasculos que presentan
un acortamiento anormal y su entrecruzamiento permite
profundizar y definir el angulo cervicomental. Se describen
con detalle sus indicaciones y los procedimientos suplemen-
tarios de abordaje cervical para aquellos pacientes con re-
dundancia de piel. Se analizan los resultados y complicacio-
nes en una serie de 54 pacientes, con seguimiento maximo
de tres afnos cinco meses.

Palabras clave: Restauracion del cuello,
cirugia plastica.

INTRODUCCION

El proceso de envejecimiento se manifiesta en el cuello
por aumento de volumen y cambios en su estructura y
consistencia. Estos cambios est4n probablemente rela-
cionados con dep6sito de grasa, laxitud muscular y po-
bre tonicidad de la piel. El volumen de la grasa prepla-
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ABSTRACT

We describe the pertinent anatomy of the neck and the
characteristics that define a youthful-appearing neck, the
subsequent changes associated with the aging neckline
and the surgical procedure that we are currently using
for restoring the appearance of the neck through a sub-
mental approach. This procedure consists of overlapping
the platysma muscles in the midline by use of lateral
traction sutures anchored to the periostium and deep fas-
cia on the contralateral mastoid region. In cases of se-
vere muscular laxity, the platysma muscles are partially
sectioned horizontally at the level of the hyoid bone, cre-
ating four muscles flaps (extended procedure). This mus-
cular sectioning functionally elongates the abnormally
shortened medial edge of the muscles. The subsequent
overlapping of these flaps permits deepening of the cervi-
comental angle. Its indications are described in detail
and procedures for a supplemental cervical approach in
those patients with skin redundancy. We analize the re-
sults and complications with 54 patients with a follow up
of 3 years 5 months.

Key words: Neck restoration,
plastic surgery.

tismal y retroplastismal debe ser valorado y tratado.
Con respecto a los cambios de contorno y consistencia,
es necesario determinar si se deben a la musculatura,
piel o ambas y cada aspecto debera ser tratado en for-
ma especifica. Los conceptos actuales de belleza dictan
que la cara debe proyectar volimenes bien definidos,
prominencia y depresiones. La linea submandibular
que delimita la separacién entre la cara y el cuello, co-
rre desde la regién mastoidea de un lado al otro, pa-
sando por debajo de la mandibula a nivel del hueso
hioides y debe estar bien definida, estableciendo un an-
gulo cervicomental de 105 a 120 grados.!

El platisma se dirige desde su origen inferior en el
acromién y la regién infraclavicular hacia arriba al
borde inferior de la mandibula. Su porcién medial se
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inserta sobre el tercio medio en una linea oblicua a
lo largo de la cara externa del cuerpo mandibular y
sus fibras contintan hacia arriba, entrecruzandose
con los musculos depresor del angulo de la boca,
mental, risorio de Santorini, orbicular de la boca y
los labios, para terminar en la piel de la comisura la-
bial.2 Las fibras del platisma se unen y entremezclan
por debajo del mentén con las fibras correspondien-
tes del lado contralateral, formando una estructura
reticular; su borde medial puede estar en contacto,
entrecruzado o separado del borde medial del muscu-
lo contralateral. E1 misculo mantiene intima rela-
cién con la piel a través de reforzamientos aponeuré-
ticos descritos por primera vez por Bosse y Papillon®
y més tarde por Furnas* como “ligamentos retenti-
vos” (platismoauricular, platismocutaneo anterior y
ligamentos mandibulares). Con el paso del tiempo, el
platisma se despega de los planos profundos y pierde
tono, por lo que cae desplazando la piel, dandole
apariencia convexa, péndula y flacida. Esto hace que
musculos separados en la linea media se observen
como bandas, acentuadas probablemente por acorta-
miento vertical de sus fibras musculares. McKinney®
clasifica estas bandas de minimas a severas en cua-
tro diferentes grados de laxitud. Establecer el grado
de esta alteracién tiene implicaciones importantes
para planear su tratamiento quirtrgico.

Una gran variedad de procedimientos han sido
descritos para la restitucion del contorno del cuello.
El exceso de grasa puede ser eliminado con liposuc-
cién o lipectomia directa. La piel redundante ha sido
corregida con incisiones retroauriculares y cervica-
les y la laxitud muscular mediante la restitucién del
platisma a su localizacién anatémica.

Diferentes tipos de platismoplastia han sido descri-
tas incluyendo plicacién lateral,® seccién y rotacién
latera,” plicatura sencilla en la linea media,®® plicatu-
ras progresivas tensionantes,!? Z-plastia muscular,!
seccién de las “bandas musculares”!? y suturas de
suspension.® Muchos de estos procedimientos requie-
ren abordaje cervical, con largas incisiones, aun en
pacientes en los que el problema fundamental es mus-
cular y no requieren reseccién cutanea. En general,
los procedimientos que habian sido descritos para ser
realizados a través de una incisién submental son
s6lo para pacientes con deformidades menores. La pli-
catura progresiva en corset es un excelente procedi-
miento;!? sin embargo, aglomera musculos en la linea
media, ocasionando volumen extra en esta area, lo
que reduce la distancia entre la linea sumental y la
sinfisis mentoneana y limita la posibilidad de lograr
un cuello esbelto. Con este procedimiento, algunas ve-

ces es dificil determinar la tensién correcta para lo-
grar buenos resultados.

Después de valorar las ventajas y desventajas de
estas técnicas, hemos desarrollado e implementado
un procedimiento que hemos denominado platismo-
plastia en hamaca y que es la combinacién de varios
de estos principios. Realizado a través de una inci-
si6n minima submental, resulta en la restauracién
exitosa del contorno del cuello con buena recons-
trucciéon muscular.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Es un procedimiento de cirugia ambulatoria y se rea-
liza bajo anestesia local con sedacién intravenosa o
bajo anestesia general, con el paciente en dectbito
dorsal y el cuello en hiperextensién. Puede realizar-
se utilizando dos variantes: para el grado I (mini-
mo) y grado Il entrecruzamiento simple, grado III
(significante) y grado IV (severa) entrecruzamiento
con Z-plastia muscular (procedimiento extendido).

En aquellos pacientes en los cuales la liposuccion
se encuentra indicada, se inicia el procedimiento con
una incisién de 5 mm localizada 1 cm por detras de
la linea submental. Con una canula de 4 mm, se re-
mueve la grasa preplatismal y retroplatismal en las
regiones submental y submandibular.

Es importante cuidar de dejarle a la piel una capa
de grasa delgada, pero homogénea, para evitar la apa-
riencia de piel acartonada que acompana comtinmente
a la liposuccién agresiva superficial. Una vez que la
liposuccién ha sido completada, la incisién se alarga
a 3 cm y se realiza diseccién subcutanea, completando
la elevacién del colgajo que se inicié con la diseccién
cerrada realizada con la canula de liposucciéon. En
aquellos pacientes con redundancia cutéanea perimen-
toneana, se lleva a cabo una amplia diseccién subpe-
riéstica del mentén y del borde inferior de la mandji-
bula a través de la misma incisién o por una incisién
vestibular suplementada, evitando el nervio mental.
Esta maniobra libera las inserciones de los miuisculos
del mentén e indirectamente las inserciones supero-
mediales del platisma.!415 Se realiza meticulosa he-
mostasia con electrocauterio, empleando punta de
tungsteno o con una cénula de succién aislada que
tiene la ventaja de aspirar el humo al mismo tiempo.
Se traza la linea submandibular a partir del hioides,
hacia atras y arriba hasta la regién mastoidea bilate-
ralmente, pasando por debajo del &ngulo mandibular.
A través de la incisién submental, se aproximan los
bordes mediales del platisma, y su tercio medio se li-
bera de las estructuras profundas.
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En los casos de los grados I y II, el borde medial
de cada musculo se lleva a la linea media con vicryl
4-0, iniciando el punto a nivel de la linea submandi-
bular (Figura 1). A través de una pequena incisi6on
retroauricular, una aguja larga, de punta roma de
disefno personal, se introduce para pasar la sutura a
través del cuello. Esta se pasa de manera subcutanea
a lo largo de lo que seré el nuevo surco submandibu-
lar, saliendo a través de la incisién submental. Se
toma la cola de las suturas previamente colocadas
en el borde del platisma contralateral, jalandolas ha-
cia atras hasta salir por la via de entrada. Del otro
lado la aguja debe de pasar a través del platisma ipsi-
lateral, continuando en la profundidad del musculo.
La sutura contralateral es traccionada de manera si-
milar a la anterior, extrayéndola por la incisién de
la regién mastoidea. Las dos suturas se tensan, que-
dando sobrepuestos los musculos en la linea media
(Figura 2). Para obtener los mejores resultados, es
necesario calcular previamente el punto de maxima
sobreposicién. Las dos suturas son traccionadas de
manera simétrica y con tensién moderada para irlas
a fijar a la fascia y periostio mastoideos. La manio-
bra permite la recolocacién del musculo y la expe-
riencia del cirujano determinara la traccién ideal y
la sobreposicién muscular necesaria para obtener un
contorno adecuado del cuello. Posteriormente, a tra-

Figura 1. Aboraaje submental con amplia di-
seccion subcutdnea y de los bordes mediales
del platisma. Las suturas traccion se colocan a
través de estos bordes a nivel del hioides.

Figura 2. Traccion posterior de las suturas
para sobreponer las bandas del platisma.
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vés de la incisién submental, la porcion libre del pla-
tisma, que se sobrepone al otro, se sutura al profun-
do con varios puntos de vicryl 4-0. La sobreposicién
tan estrecha de los dos musculos permite cicatriza-
cién y adherencia permanente en ocho dias, la cual
mantiene el contorno del cuello aun cuando las sutu-
ras de traccién se hayan disuelto. La incisién sub-
mental se cierra con una sutura continua intradér-
mica, y las incisiones de las mastoides se cierran con
un punto simple del mismo material.

En los grados III y IV de bandas platismales, que
frecuentemente muestran visible acortamiento muscu-
lar, realizamos un procedimiento extendido. Los mus-
culos se seccionan en forma horizontal a nivel del hioi-
des. Esta seccién produce cuatro colgajos musculares:
dos tienen base superoexterna y los otros dos base in-
feroexterna. Estos colgajos se toman de su vértice con
un punto y se entrecruzan con tensién moderada,
como se describié anteriormente. La seccién muscular
parcial alarga en forma importante el musculo, permi-
tiendo amplia transposicién de sus porciones superior
e inferior. Esto ofrece excelente definicién de contorno
y soporte a la regién submental y de la regién subman-
dibular. Los dos colgajos inferiores también se sobre-
ponen para remodelar el cuello en la porcién baja.
Como fue descrito para los grados I y IT de las bandas
platismales, el procedimiento se complementa con las
suturas simples de los bordes libres de los colgajos so-
brepuestos (Figura 3). Generalmente no dejamos dre-
naje en las heridas. El paciente debe usar una banda

Figura 3. Procedimiento extendido: Traccion bi-
lateral de las suturas con la subsecuente coloca-
clon de suturas para fiiacion de la porcion superior
e inferior del platisma en su nueva posicion.
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elastica de soporte en forma continua una semanay de
manera intermitente por dos semanas mas.

RESULTADOS

Se llevé6 a cabo este procedimiento en 54 pacientes (44
mujeres y 10 hombres) con un rango de edad de 35 a
66 anos. Cuarenta y uno de los pacientes fueron tra-
tados exclusivamente a través de una incisién sub-
mental sin requerir excisién de piel. Con seguimiento
maximo de tres anos cinco meses, obteniéndose exce-
lentes resultados a largo plazo y con permanencia de
la correccién del contorno del cuello. Los mejores re-
sultados se observaron en aquellos pacientes en los
que la piel conserva su capacidad de retraerse bien
(Figura 4). Las complicaciones: dos pacientes con pe-
quenos hematomas que fueron drenados durante su
consulta. Otros tres sujetos presentaron adherencias
cutaneas submentales, que se manifiestan como irre-
gularidades visibles temporales. En un caso, se pre-
sent6 un repliegue en la porcion lateral del cuello,
ocasionado por disecciéon subcutanea insuficiente en
esta region. No hubo casos de compromiso neurovas-
cular o recurrencia de la deformidad.

DISCUSION

El procedimiento evita la traccién posterior del
musculo platisma, comtn en muchos procedimien-

Figura 4.

A: Paciente femenino de 44 afios de edad
con ritidosis grado /.

B: Resultado posoperatorio a los ocho
meses de haberle realizado rifidectomia
miniinvasiva, ljposuccion submanadibular,
blefaroplastia, rinoplastia y plastia de/
cuello en hamaca.

tos de cervicoplastias. Esta permite suspension ex-
celente y recolocacién del musculo, elevando las
estructuras profundas del cuello, como las glandu-
las submandibulares. La tensién aplicada al mus-
culo devuelve el soporte al cuello, dando adecuada
suspension sin el riesgo de diastasis muscular, la
cual puede ocurrir con los procedimientos de trac-
cién posterolateral.

El utilizar una rienda de sutura u otro material
con método cerrado para dar forma al cuello no
cambia la deformidad en forma intrinseca, asi que
si la sutura se afloja o se rompe, la correcciéon se
pierde.!® Las riendas que utilizamos en el procedi-
miento descrito para reubicar los musculos permi-
ten la determinacién de la tension lateral correcta
y de la sobreposicién necesaria para un contorno
estético de apariencia natural. Ademas, el resto de
suturas colocadas a lo largo de los bordes de los
musculos sobrepuestos o entrecruzados garantiza
la permanencia de la reconstruccién muscular sin
tener que depender Gnicamente de las riendas de
suturas para conservar el resultado. Utilizamos
materiales absorbibles a largo plazo por la necesi-
dad de que permanezcan el tiempo necesario para
permitir un proceso de cicatrizacién que fusione
los musculos. Es igualmente efectivo el utilizar su-
turas no-absorbibles, como el nylon, s6lo que estos
materiales pueden palparse en pacientes con piel
delgada. Para evitar irregularidades en la piel, es
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Figura 5,

A: Paciente femenino de 56 arios de edad
con rifidosis de cuello grado //l.

B: Aspecto posquirdrgico 13 meses
después ae ljposuccion de cuello

¥ él procedimiento de

correccion en hamaca (extendido).

necesario liberar la piel del masculo subyacente,
lo que permite traccionar el musculo sin traccio-
nar la piel.

El nuevo contorno del cuello con linea subman-
dibular profunda, que se obtiene con este procedi-
miento, requiere mas piel para recubrirlo adecua-
damente. La elasticidad natural de la piel permite
su redistribuciéon y adherencia a los musculos, asi
que, en la gran mayoria de los casos, la excisién
de piel no es necesaria.

En términos generales, esta correccién muscular
puede lograr excelentes resultados en el contorno
del cuello; sin embargo, hay casos en los cuales la
laxitud de la piel (ritidosis grado III) requiere ser
corregida, jalando la piel hacia arriba y hacia atras
por medio de incisiones retroauricular y cervical.
En estos casos, cuando la traccién cutanea ocasio-
na abombamientos de la piel alrededor del 16bulo,
la incisién retroauricular se extiende en forma ge-
nerosa hacia abajo y adelante para permitir la re-
seccién del exceso de piel. Es importante asegurar-
nos que esta incisién no rebase los limites entre el
l6bulo y el trago, para evitar una cicatriz visible.

En los casos con redundancia severa de la piel
(ritidosis grado IV) es necesario alargar la inci-
si6n a lo largo de la incisién preauricular. La ne-
cesidad de reseccién cutédnea depende del concepto
estético del cirujano, pero sobre todo de la idea
que tiene el paciente de un resultado natural, la
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cual debe guiar al cirujano. Muchos pacientes de-
ciden evitar cicatrices en el cuello, aunque esto
implique dejar cierta flaccidez cutanea, que consi-
deran mas natural (Figura 5).

El procedimiento de platismoplastia en hamaca
limita la necesidad de incisiones cervicales a un mi-
nimo de los casos. Puede ser realizada como un pro-
cedimiento aislado o como parte de un restiramien-
to facial completo. Permite mejorar el contorno del
cuello en aquellos pacientes con cartilagos tiroideos
prominentes. En mujeres, es importante asegurar
la adecuada cubierta de los cartilagos tiroideos y no
aplicar excesiva traccién a los colgajos musculares,
para suavizar el contorno del cuello y evitar apa-
riencia masculinizante. Liberando la musculatura
del mentén (e indirectamente las inserciones supe-
rointernas del platisma), la tensién central y exter-
na actiia en la parte baja de las mejillas, mejorando
los jowls y las lineas “de marioneta”.

El edema posoperatorio es moderado, permitien-
do el pronto regreso a las actividades diarias.

La rapida aparicién de la correccién quirdargica
con una minima cicatriz visible lo hace un procedi-
miento atractivo, particularmente en pacientes del
sexo masculino, que no tienen cabello largo para cu-
brir las cicatrices en la region cervical (Figura 6).

Las técnicas endoscépicas son versatiles y son
una herramienta poderosa en el armamentario del
cirujano.'® Su empleo permite mejor visualizacién
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Figura 6.

A: Paciente masculino de 52 arios de
edad, con ritidoss grado /1,

banaas de platisma, herniacion de
glandulas submaxilares

y cartilago firoides prominente.

B: Aspecto posoperatorio

S6is meses después de la

correccion ae su cuello, mediante e/
procedimiento en hamaca (extendliao).

del campo quiridrgico a través de imagenes magnifi-
cadas en el monitor, ademas de permitir la asisten-
cia mas eficiente del equipo quirargico; sin embargo,
la platismoplastia en hamaca es facil de llevar a
cabo bajo visién directa, resultando accesible tanto
para aquellos que se encuentran cémodos con la uti-
lizacion de técnicas endoscépicas como para quienes
prefieren trabajar bajo visién directa.
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