
Revisión histórica
No sabemos exactamente quien intentó la primera ritidec-
tomía, pero hacia principios del siglo pasado comenzó a flo-
recer en Europa y América la cirugía cosmética para la co-
rrección de arrugas y pliegues faciales.

En principio, estos esfuerzos se orientaron hacia los mi-
ni-lifts, es decir, múltiples escisiones elípticas en la línea
temporal del cabello, las zonas pre y postauriculares y el área
del cuello.1 Todas estas operaciones fueron practicadas en
consultorio y bajo anestesia local.

En 1908, Millar, de Chicago, publicó el primer texto de
cirugía cosmética.2 Numerosos cirujanos reclamaron el cré-
dito como los pioneros, a menudo retrospectivamente, en
procedimientos de face lifting. En la década de los veinte, las

operaciones se volvieron más complejas, con coalescencia de
las elipses y extensas disecciones de los colgajos cervicofacia-
les. Las contribuciones de Miller, Kolle, Lexer, Joseph y Pas-
sot fueron muy importantes en ese periodo.3-6

En 1928, el estado del arte fue ilustrado en un texto que in-
cluyó fotografías pre y postoperatorias de Madame Noël,
una médica parisiense alumna de De Martel que dedicó la
mayor parte de su carrera profesional a la cirugía cosméti-
ca.7 Hacia 1930, la cirugía cosmética facial había alcanzado
tal grado de desarrollo que la evolución subsecuente consis-
tió sólo de variaciones técnicas y mejoras en las operaciones
de los predecesores.8, 9

La década de los sesenta constituyó un auténtico des-
pertar del interés en la ritidectomía y procedimientos com-
plementarios. Se describieron y adaptaron la elevación de
las cejas y de la frente, la aplicación de la fascia parotídea, la
escisión de los bordes del platisma y de la grasa submento-
niana.10-13

Los setenta llevaron al renacimiento de la ritidectomía.
Mitz y Peyronie lograron el importantísimo descubrimiento
del SMAS y sus interrelaciones con la musculatura facial.14

Skooge profundizó en el estudio de las estructuras cervico-
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faciales profundas, permitiendo la corrección de deformi-
dades sin recurrir a disecciones muy extensas.15 Peterson,
Guerrero-Santos, Connell y otros enfatizaron el papel de la
tracción del SMAS y los colgajos del platisma para el rejuvene-
cimiento de la cara envejecida.16-34

A fines del siglo pasado, Saylan, de Dusseldorf, Ale-
mania, reintrodujo el concepto del S–lift para el rejuvene-
cimiento facial.35 La técnica fue modificada al inicio del nue-
vo milenio por diversos autores, para mejorar los resultados y
proporcionar más seguridad.36

La tendencia hacia las ritidectomías ambulatorias con
mínimas incisiones continúa avanzando.

Anatomía en ritidectomía
SMAS. El Sistema Músculo Aponeurótico Superficial (SMAS)
constituye el lazo de interconexión crítica entre los varios
músculos de la expresión facial. El SMAS es una red fibro-
muscular localizada entre la dermis superficial y los múscu-
los faciales más profundos. Esta ancha vaina fibrosa es un
componente integral de la fascia cervicocefálica y se extien-
de verticalmente del frontalis al platisma, y transversalmen-
te del área pretragal hasta la dermis perioral.19 Es más grue-
sa sobre la fascia parotídea, de modo que es posible una
elevación fácil, y más delgada anteriormente, donde sus fi-
bras terminales se insertan en la dermis. Las ramas del fa-
cial pasan por debajo del SMAS. Siempre que la disección
subcutánea permanezca superficial al SMAS y al platisma
puede prevenirse el daño a los nervios motores.19 La trac-
ción quirúrgica sobre el SMAS da firmeza a la cubierta facial,
mejorando de este modo la apariencia sin causar excesiva
tensión cutánea (Figura 1).

El SMAS actúa como una sola unidad. Se divide en por-
ciones suprazigomática e infrazigomática, las cuales se en-
tremezclan precisamente en el zigoma. Los septos fibrosos 
conectan el SMAS a la dermis suprayacente. Los vasos san-
guíneos axiales y los grandes nervios sensitivos de la hemi-
cara superior se originan profundamente y ascienden den-
tro del plano superficial del SMAS o en la unión SMAS /grasa
subcutánea. Los nervios motores, sin embargo, corren por el
aspecto profundo del SMAS para inervar los músculos de la
expresión facial, en la superficie inferior y lateral de los mis-
mos.19

Platisma. Este músculo ancho y plano se origina de las
cubiertas fasciales del pectoral mayor y del deltoides. Se di-
rige hacia arriba y medialmente a los lados del cuello; el
borde posterior adopta una forma de S y cubre el ángulo
mandibular. Medialmente, sus fibras se entrelazan con las

del lado opuesto formando una V invertida cuyo vértice se
extiende de la barbilla al cartílago tiroides. Superiormente
se inserta en la mandíbula, el SMAS y la piel, entrelazándose
con los músculos de la boca y con el platisma contralate-
ral.26 El músculo es inervado por las ramas cervicales y sir-
ve como un depresor–retractor del labio inferior.

Nervio facial. Después de emerger por el agujero estilo-
mastoideo, el facial da origen a la rama auricular posterior
antes de entrar a la glándula parótida. El nervio se divide en
ramas temporal y cervical dentro de la glándula y luego pro-
porciona las cinco clásicas divisiones terminales.

Rama frontal (temporal). La rama frontal es única en
85–90% de los casos. Topográficamente, su curso puede se-
guirse desde 0.5 cm por debajo del tragus hasta 1.5 cm arri-
ba de la parte lateral de la cola de la ceja.20 Termina en los
músculos frontalis y corrugador. Aunque anatómicamente
constante, frecuentemente resulta con daño debido a su
transición desde un plano subcutáneo relativamente pro-
fundo en la mejilla a una localización suprafascial en el ar-
co zigomático antes de terminar en el músculo frontalis.22
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Figura 1. Diagrama muy simplificado del SMAS a nivel del arco
zigomático. Se señalan sólo los elementos principales para su
ubicación: 1) Músculo temporal; 2) Músculo orbicularis oculi; 3)
Zigoma; 4) SMAS; 5) Glándula parótida; 6) Septos fibrosos
conectando el SMAS con la dermis; 7) Músculo masetero; 8)
Hueso mandibular; 9) Dermis; 10) Platisma.
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La rama frontal yace profunda al SMAS, pero su estrecha pro-
ximidad en el arco zigomático hace que su disección a este
nivel sea muy arriesgada (Figura 2).14

Rama zigomática. La rama zigomática puede ubicarse en
una línea trazada desde el tragus, a través de la prominencia
malar, hasta el orbicularis oculi en el ángulo lateral del ojo. El
nervio está en mayor riesgo sobre la prominencia malar. Es-
ta rama es la menos frecuentemente dañada en los procedi-
mientos quirúrgicos y en cualquier caso su daño es difícil de
detectar. Varias ramas de la división temporal se subdividen
en filamentos de interconexión, asegurando así la inerva-
ción a pesar de la división del músculo orbicularis oculi en
procedimientos para las patas de gallo.23

Rama bucal. Son varias en número, con contribuciones
de ambas divisiones y numerosas interconexiones. Este ner-
vio es más fácilmente dañado anterior a la fascia parotídea,
especialmente en extensos colgajos del SMAS o en liposuc-
ciones de la mejilla.

Rama mandibular (marginal mandibular). A menudo consta
de dos o tres filamentos separados y está en mayor riesgo
durante la liposucción facial y en colgajos del platisma.
Dingman y Grabb consideran la arteria facial en su paso
por la mandíbula como una guía para localizar el curso de

la rama mandibular. El nervio pasa posterior a la arteria fa-
cial en 81% de las disecciones arriba de la mandíbula y por
debajo en 19%, en tanto que se ubica anterior a la arteria,
por encima de la mandíbula, en 100% de las disecciones.24

Ya que se trata de disecciones en cadáver, estas guías no
se correlacionan exactamente con lo observado en la clíni-
ca, donde los tejidos son más laxos y la extensión del cuello
tironea hacia abajo. Por estas razones, la división del platis-
ma debe hacerse al menos –5 cm por debajo y paralela al
borde mandibular. La rama mandibular pasa a través del
platisma por debajo del depresor anguli oris antes de inervar
los músculos de la barbilla y del labio inferior (Figura 3).

Rama cervical. Esta rama inerva el platisma pasando por
debajo y hacia delante. Raramente se notan las consecuen-
cias de su tracción.

Nervio espinal accesorio. Este importante nervio en el trián-
gulo posterior sale del cráneo a través del foramen yugular,
cruza la vena yugular interna, pasa por el aspecto profundo
del esternocleidomastoideo, aproximadamente 4 cm por 
debajo del proceso mastoideo, y luego corre por debajo o 
a través del músculo. Sale del músculo en su porción media,
entre las capas superficial y prevertebral de la fascia cervical
profunda, y pasa bajo el borde anterior del trapecio, iner-
vando ambos músculos. La salida del nervio espinal acceso-
rio coincide con la de varios nervios del plexo cervical, en el
sitio conocido como punto de Erb (Figura 4).19
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Figura 2. La ruta del nervio temporal: las líneas son lóbulo de
la oreja-ceja, tragus-la arruga más alta.

Figura 3. El nervio marginal mandibular y sus relaciones ana-
tómicas. 1) Glándula  parótida; 2) Músculo masetero; 3) Vena
facial; 4) Arteria facial; 5) Nervio marginal mandibular. Esta
rama inerva el orbicularis oris y los depresores de los labios. Es
muy vulnerable a su paso por la mandíbula. 
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Nervio auricular mayor (sensitivo). Se origina de la tercera
raíz cervical, rodea el borde posterior del esternocleido-
mastoideo, cruza el músculo en un ángulo de 45o y ascien-
de hacia el ángulo de la mandíbula. Termina en múltiples
ramas supliendo al oído en sus áreas anteriores y posteriores.
Es vulnerable sobre el músculo esternocleidomastoideo. En
este punto, el SMAS y la fascia esternocleidomastoidea se en-
tremezclan, sin nada o casi nada de grasa y con una piel muy
delgada.

Cuando la cara se vuelve hacia el lado opuesto durante
la disección, el esternocleidomastoideo se vuelve tenso y el
nervio se expone muy superficial. El tronco del auricular
mayor cruza el esternocleidomastoideo 6.5 cm por debajo
del canal auditivo externo.27 También la vena yugular exter-
na está paralela, y 0.5 cm anterior al nervio en este punto. Si
la disección se hace muy superficial y se identifica el nervio,
se puede elevar sin riesgo el borde lateral del platisma.

Nervio occipital (sensitivo). Corre 1 cm por detrás y parale-
lo al auricular mayor. Inerva el tercio superior de la oreja.

Otros importantes nervios sensitivos pueden ser ubica-
dos guiándose por la posición de las pupilas y la línea me-
dia (Figura 5).

Técnicas en ritidectomía (nuevas y antiguas)
Ritidectomías clásicas y radicales. La incisión se inicia en el área
temporal y luego sigue el curso del pliegue preauricular. Una
variación menor es una incisión pretragal, tragal o postragal
practicada por varios cirujanos.28 Por debajo del tragus la
incisión continúa en el pliegue lobular, anterior y posterior-
mente, y luego a nivel del proceso mastoideo, corriendo
transversalmente por la línea occipital de la salida del pe-
lo.29 Con sólo las escisiones cutáneas los resultados fueron
de corta duración, pero con el descubrimiento del SMAS y
las plicaturas y colgajos del SMAS (suturas del SMAS al arco 
zigomático), los resultados fueron más duraderos (Figuras 6
y 7).30, 31

Con la lipectomía facial, la liposucción submentoniana,
la resección e imbricación del platisma, los resultados de la
ritidectomía facial se volvieron más atractivos.32 Con todo, la
corrección de los pliegues nasolabiales no se obtuvo con las
técnicas anteriores. Con disecciones más extensas ocurrieron
una serie de complicaciones, incluyendo daño a las ramas
del facial y asimetría de la sonrisa. La ritidectomía radical
subperióstica de Hamra proporcionó una solución de más
largo plazo para la corrección de los pliegues nasolabiales.29

La ritidectomía triple para la cara y cuello envejecidos
consta de una combinación de procedimientos temporales
profundos, subpalpebrales y cervicofaciales. Con esta va-
riante ha habido reportes de múltiples hematomas, edema y
equimosis.33

Complicaciones. Varias han sido reportadas; incluyen pro-
blemas con la anestesia general, necrosis cutánea, dehiscen-
cia de la herida, daño a las ramas del facial (principalmente
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Figura 4. Punto de Erb: Éste es el territorio del nervio espinal
accesorio.

Figura 5. El nervio supraoribitario se encuentra a nivel de la
línea mediopupilar, 2.5 cm por fuera de la línea media facial.
Sirve como reparo para bloqueos.
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frontal y marginal mandibular), pigmentación, daño a los
nervios espinal accesorio, auricular mayor y occipital menor,
edema, dolor, cicatrices hipertróficas y queloides, deformi-
dades del lóbulo de la oreja, deformidades de contorno con
aspecto de máscara, pérdida de cabe-
llo y embolismo pulmonar.34

Los lifting en S y Delta
El S-lift. Zaylan reintrodujo la técni-
ca del S–lift hacia fines del siglo pa-
sado. Ello requiere una escisión cu-
tánea preauricular y una plicatura
modificada del SMAS. La corrección
del pliegue nasolabial no es la meta
de este procedimiento.35

La piel se marca en forma de
una S y la escisión cutánea se efectúa
primero. La disección medial de la
oreja termina en el aspecto lateral de
la línea vertical del ojo, aproximada-
mente 5-7 cm por delante del tragus.
Los ligamentos cutaneomasetéricos
se dividen, propiciando el tironea-
miento del SMAS y la piel separada-
mente. La disección permanece infe-
rior al arco zigomático para prevenir

daños a los nervios o vasos mayores.
El margen inferior de la disección se
extiende hasta el esternocleidomas-
toideo y la región submandibular, de
modo que el SMAS puede ser plicado,
dividido y suspendido. Esto corrige
el ángulo submentoniano.35 A nivel
del tragus sólo se requiere tracción
de la piel. La escisión termina 2-3
cm por debajo del lóbulo de la ore-
ja, lo cual evita innecesaria pérdida
de pelo y una cicatriz visible a nivel
temporal.

La plicatura del SMAS se practi-
ca con prolene 2-0, usando dos su-
turas, una en S y la otra en 0; la pri-
mera se inserta verticalmente, se
ancla en el periostio del zigoma y se
extiende inferiormente con peque-
ños mordiscos en el SMAS, exactamen-
te anterior a la oreja, tomando una

porción mayor del platisma en el ángulo mandibular; luego
continúa superiormente en U 1.5 a 2 cm anterior a la oreja,
anudándolo en el periostio del zigoma.35 Esta sutura tironea
el cuello hacia arriba. La segunda sutura se inserta 
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Figura 6. Ritidectomía estándar: Antes y después (aspecto frontal).

Figura 7. Ritidectomía estándar: Antes y después (vista lateral).
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en un ángulo de 45o, toma la fascia
parotídea (SMAS) y tira de la hemica-
ra inferior hacia los lados y hacia
arriba. Se practica además liposuc-
ción facial. Los tejidos subcutáneos
se cierran con vicryl 3–0. El resto de
la piel se cierra con sutura continua
de prolene 5-0 (Fotos 8 y 9).

Una variante nuestra es que usa-
mos siempre anestesia tumescente,
disección facial y del cuello con cá-
nulas espátulas romas, y lo asocia-
mos con liposucción del cuello y
trasplante de grasa en la barbilla.

Complicaciones. Las complicacio-
nes descritas han consistido en pa-
rálisis del facial, hematomas, dolor
pretragal con tensión y deformidad
en oreja de perro.

Trabajando cuidadosamente,
en nuestra práctica no hemos visto
tales problemas y el procedimiento nos ha dado resultados
realmente muy satisfactorios.

El delta-lift. Es una versión modificada de la ritidectomía
de Passot y el S-lift.36 Esta técnica, una de las favoritas de uno
de los autores (HAK), es muy segura y carece de los problemas
de las anteriores. Se trata de un procedimiento de tres etapas:

1) Corrección de los pliegues nasolabiales prominentes. Con las
agujas KH (Khawaja–Hernández) se pasa una sutura Gore-
tex 6-8 CV 0 en cada pliegue nasolabial. Esta es una aguja si-
milar a la de Keith y tiene cortante la punta pero no los la-
dos, con lo cual disminuye la posible formación de fístulas.

2) Liposucción del área de la mandíbula/plicatura de las bandas
del platisma. Usando jeringas Lamis y
cánulas Keel Cobra o cánulas espá-
tula con la máquina de succión. La
corrección de las bandas de platisma
se hace a través de una pequeña in-
cisión (2 cm) sólo si hay significativa
laxitud del músculo.36 Para ello se
usa prolene 3-0.

3) El delta lift. Se marcan previa-
mente las estructuras en riesgo y se
escinde la piel en forma de delta. Pa-
ra anestesia se usa la fórmula de
Klein. La extensión de la disección
es hasta 6 cm por delante y se prac-
tica liposucción a cielo abierto. El
SMAS se sutura con prolene 2-0, ini-
ciando en el extremo inferior de la
parótida, y a través de pequeños mor-
discos se llega hasta el platisma. Esto
restaura el ángulo cérvicomental.
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Figura 8. S- lift: Antes y después (vista lateral).

Foto 9. S- lift: Antes y después (vista lateral).
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Una segunda sutura de prolene 2-0 se inicia 2 cm por de-
lante del tragus y se lleva hasta la línea de marioneta, yen-
do hacia arriba en un ángulo de 45o. Esto tironea el SMAS su-
perolateralmente.36 Otra sutura similar hacia el pliegue
nasolabial medio y superior se anuda superolateralmente
por fuera del trayecto del frontal. Esto eleva las bolsas de gra-
sa malares. Se cierra la piel con tres suturas de prolene (su-
perolateralmente) y finalmente sutura continua 5-0.

Complicaciones. Cicatriz prominente u orejas de perro en
la línea pilosa.36

Ritidectomía transcutánea
El procedimiento es totalmente de consultorio. Bajo aneste-
sia local de lidocaína y epinefrina se hace una pequeña in-
cisión en la línea temporal de cabello; con una aguja KH
(Khawaja–Hernández, ya descrita) se fija al periostio del
hueso temporal y, tomando múltiples mordiscos en el SMAS, se
saca en cuatro puntos en la hemicara inferior. Se usa prole-
ne 2-0. La idea original nació a raíz de los buenos resulta-
dos obtenidos con la elevación percutánea de la ceja.37

Conclusión
La ritidectomía ha experimentado un renacimiento en el
nuevo milenio. Las técnicas más radicales tienden a ser
remplazadas por procedimientos ambulatorios, con míni-
mas incisiones y con mucho menos morbilidad.
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