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Concepto actual de la ritidoplastia frontal mini-invasiva
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RESUMEN

La disminucién del volumen de la estructura esquelética de
la cara ocasiona flacidez de todos los elementos que se apo-
yan sobre ella, con su subsecuente caida. A falta de un re-
curso efectivo para lograr la recuperacién del volumen
6seo, lo indicado es restaurar la relacién entre las partes
blandas y el volumen éseo vigente. Basados en este princi-
pio, hemos desarrollado el procedimiento de restauracién
facial subperiéstica mini-invasiva. En este trabajo se describe
el procedimiento de frontoplastia mini-invasiva empleado en
la actualidad, resultado de observaciones y experiencias a lo
largo de diez anos. Desde 1998 se ha realizado este procedi-
miento con diversas combinaciones y variantes, dependiendo
de las necesidades de cada caso; en total 521 pacientes: 419
mujeres y 102 hombres, de 45 a 73 aifos de edad. Se describen
las metas y los medios para realizarlo por via frontal,
transpalpebral y la combinaciéon de ambas vias. Basados en la
anatomia quirurgica, aqui se orienta para lograr las metas
del procedimiento y evitar complicaciones. Se mencionan
los procedimientos auxiliares que se pueden asociar y se
describen los detalles del manejo postoperatorio. Se mencio-
nan las complicaciones observadas y se hace un resumen de
los resultados obtenidos que han sido en general muy satis-
factorios para los pacientes y para el cirujano. Se describen las
observaciones resultantes de nuestra experiencia con este
método y el por qué es actualmente el procedimiento de
eleccion.
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SUMMARY

Reduction of the bony structure of the face is the main reason for
flabbiness and fall of the facial soft tissues. Because we do not
have resources to restore the lost bony volume, a good possibility is
to reestablish a good relationship between the soft tissues and the
present bony volume. Based on this principle a procedure of mini-
invasive subperiosteal facial restoration has been developed. In
this paper the frontal mini-invasive ritidoplasty procedure is de-
scribed as a result of experiences and observations throughout ten
years. Since 1998 this procedure has been performed with several
combinations and changes depending on the needs of each par-
ticular case, in 521 patients: 419 female and 102 male, from 45
to 73 years old. The aims and means used to carry out this proce-
dure: frontal, palpebral or combining both approaches are de-
scribed. Based on the surgical anatomy, guidance is given to reach
the goals of the procedure and to avoid complications. Auxiliary
procedures, which can be associated to this procedure, are de-
scribed as well as the details of postoperative care. The observed
complications are mentioned and a summary of the results ob-
tained, which in general have been very satisfactory for the pa-
tients and the surgeon. The observations from our experience with
this method and the reasons why this is the first procedure chosen,
are exposed.
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INTRODUCCION

El proceso de envejecimiento de las personas se evi-
dencia claramente en la cara. La pérdida de hueso
es un factor que acompana al envejecimiento y se
manifiesta, entre otras cosas, por la pérdida de esta-
tura. La cara no es la excepcién.'** La disminucion
del volumen de la estructura esquelética de la cara
ocasiona flacidez de todos los elementos que se apo-
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yan sobre ella; musculos, tejido celular subcutaneo
y piel. La piel pierde elasticidad, la grasa se reabsorbe,
los muisculos pierden volumen y tono, y la fuerza de
gravedad las hace descender.>® Los antropélogos
han establecido claramente el promedio de reabsorcién
6sea que ocurre con el envejecimiento a diferentes
edades. Enlow, entre muchos otros, concluye en
sus estudios que la formacién del hueso, que se lle-
va a cabo en la superficie posterior del mismo, ter-
mina alrededor de los 34 anos de edad, mientras que
el desgaste 6seo de su superficie anterior continia,
en mucho, favorecido por la constante actividad
muscular.

Asi, la pérdida de volumen del hueso frontal oca-
siona flacidez de la piel en esta zona y secundaria-
mente descenso de las cejas y blefarochalasia. La
pérdida de volumen de los maxilares y del hueso
malar genera flacidez y descenso de las partes
blandas de pémulos y mejillas, descenso que se de-
tiene a nivel de sus inserciones centrofaciales loca-
lizadas alrededor de la piramide nasal, ocasionan-
do la depresion naso-palpebral, las crestas
nasogenianas y melolabiales. El peso de las partes
blandas centrofaciales arrastra en su descenso al
septum orbitario, ocasionando la pseudo-herniaciéon
de las bolsas grasas palpebrales inferiores, redu-
ciéndose el contenido intraorbitario, por lo que
secundariamente el ojo se hunde y el parpado su-
perior desciende mas, con lo que se reduce la di-
mensién vertical de la apertura palpebral. La re-
ducciéon vertical y anteroposterior del maxilar
superior, acelerada en mucho por la pérdida de pie-
zas dentarias, ocasiona un labio superior largo,
flacido e invertido. Esto, aunado a la pérdida de
hueso mandibular a nivel alveolar y a lo largo de
su borde inferior, ocasiona disminucién vertical de
la cara y flacidez de los tejidos periorales, afectan-
do importantemente la relacién de los labios con
los dientes y el esqueleto, generando lineas y plie-
gues alrededor de la boca y en el reborde mandibular.

La pérdida de volumen 6seo es facil de observar en
la frente, que cambia progresivamente su contorno.
En las mujeres, donde se observa esto con mas clari-
dad, la frente convexa de la joven se aplana en el cen-
tro y posteriormente se hace céncava en sentido hori-
zontal, por arriba de los bordes supraorbitarios, y es
mas acentuada en la zona del seno frontal.

Mientras que el hueso esponjoso se pierde rapi-
damente, el hueso cortical que constituye los con-
trafuertes y los marcos orbitarios tarda méas en
hacerlo, por lo que se hacen progresivamente mas
evidentes, proporcionando dureza a la expresién
facial.

De todo esto se desprende que la forma adecuada
de restaurar el rostro debe considerar necesariamen-
te recuperar el volumen 6seo perdido. A falta de un
recurso efectivo para lograrlo, lo indicado es res-
taurar la relacién entre las partes blandas y el vo-
lumen 6seo vigente. Para ello es necesario emplear
un procedimiento de planos profundos que permita
desplazar y reacomodar las partes blandas que se
encuentran sobre el esqueleto. En particular un pro-
cedimiento de vector vertical que permita reubicar a
las diversas estructuras afectadas por la gravedad a
su posiciéon original y no desplazarlas hacia atras,
como ocurria con los procedimientos subcutaneos
tradicionales.”?

La ritidectomia subperiéstica ideada y desarrollada
con este propésito lo logra, sin duda, ampliamente.
En un principio se consideré que la ritidectomia
subperiéstica tenia su indicacién sélo en pacientes
con gran deterioro facial, pero ahora sabemos que lo
primero que se deteriora con el envejecimiento es el
volumen 6seo, posteriormente los tejidos subcuta-
neos, y al final la piel, de lo que se concluye que la
ritidectomia subperidstica debe ser el procedimiento
basico para cualquier paciente que requiera restaura-
ci6on facial.

Mientras que los pacientes con envejecimiento in-
cipiente se podran corregir satisfactoriamente con
un procedimiento subperiéstico aislado, los pacien-
tes con mayor deterioro requeriran, ademas, de al-
guna de las diversas variantes de la ritidectomia
subcutanea.

La mayoria de los pacientes que estan entre los 40
y 50 anos con ritidosis grados I y II, obtienen excelen-
tes resultados con un procedimiento subperiéstico
abierto, realizado por via coronal o por via mini-
invasiva, sin necesidad de algin otro procedimiento
en mejillas o cuello que implique incisiones o cicatri-
ces externas visibles.

Algunos de los argumentos en contra de la via
coronal son la longitud de la incisién, el posible
sangrado, la prolongada anestesia postoperatoria
de la piel cabelluda y la elevacion de la linea de im-
plantacién del cabello. Pero todos estos problemas
se pueden evitar realizando el mismo procedimiento
subperidstico mediante un acceso reducido, ya sea
endoscopico,** 0 mini-invasivo.!®18

Los principios de la ritidectomia subperiéstica
endoscopica y de la mini-invasiva, son los mismos de
la subperiéstica abierta, con la diferencia inherente
de emplear incisiones pequenas, requerir menos
hemostasia y menos suturas, lo que ahorra tiempo
quirargico y de anestesia para el paciente. Por su-
puesto que esto ocurre cuando ya se ha superado la
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curva de aprendizaje; al principio resulta mas di-
ficil, ya que es necesario acostumbrarse, en el
caso de la endoscépica, a trabajar con una imagen
bidimensional y en un campo diferido, es decir, con
las manos sobre el paciente y los ojos en el monitor.
Y en la mini-invasiva a trabajar a través de pequenas
incisiones.

En este trabajo describimos el procedimiento que
empleamos en la actualidad para restaurar el enveje-
cimiento de la region frontal. Con este procedimien-
to al que llamamos ritidoplastia frontal mini-
invasiva, hemos podido obtener consistentemente
buenos resultados, reduciendo el periodo de recupe-
racion del paciente.

MATERIAL Y METODO

Los procedimientos de ritidoplastia mini-invasiva
los hemos realizado desde 1995. A partir de 1998 es-
tamos realizando el procedimiento con diversas
combinaciones y variantes, dependiendo de las ne-
cesidades de cada caso, para un total de 521 pacien-
tes: 419 mujeres y 102 hombres. Se valora al pa-
ciente en reposo, cuidando que no accione el muisculo
frontooccipital y mirando al frente en posicién
ortoférica. En la mayoria de los casos los pliegues
horizontales de la frente se producen por la contrac-
cién créonica del musculo fronto-occipital que la per-
sona acciona por costumbre, para enfatizar alguna
expresion o en forma refleja para elevar las cejas y
aliviar el peso que representa la piel redundante en
el parpado superior. Con esta maniobra se observa-
ra que en realidad es mayor la cantidad de piel re-
dundante en el parpado superior, que la que se apre-
ciaba de primera intencion.

Para fines practicos calificamos el grado de enveje-
cimiento facial en cuatro grados:

Grado I: Flacidez y descenso incipiente de la cara.

Grado II: Flacidez y descenso evidente de la cara e
incipiente flacidez del cuello.

Grado III: Incipiente redundancia de la cara y evi-
dente flacidez del cuello.

Grado IV: Evidente redundancia de la cara y del
cuello.

Las diversas variaciones de este procedimiento se
indican dependiendo del grado de envejecimiento del
paciente y de sus caracteristicas faciales.

Procedimiento quirdargico
Se puede realizar bajo anestesia local o anestesia

general. En el primer caso se efectia el bloqueo
bilateral de los nervios supraorbitario e infra-
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orbitario. En ambos casos, una vez preparada el
area quirargica, se realiza la infiltracién de una
solucion vasoconstrictora consistente en 1 mL de
epinefrina al 1:100,000 y 10 mL de marcaina al 5%,
en 150 mL de solucién tipo Hartmann. Para los ca-
sos bajo anestesia local agregamos 20 mL de
lidocaina al 2%.

El procedimiento se realiza siempre siguiendo una
secuencia de arriba hacia abajo.

La restauracion de la regién frontociliar tiene
como propodsito darle altura y contorno estético a
las cejas, corregir o mejorar las lineas de expresion
de la frente y balancear la funcién de los musculos
que participan.

Las vias de acceso para realizar este procedimiento
son: una incision de 2 cm de longitud por arriba de la
mitad lateral de la ceja, dentro de la linea de implan-
tacion del cabello realizada bilateralmente (Figura 1).
Para ubicar esta incisién se trazan dos lineas que
partiendo del margen externo del ala nasal se dirigen
diagonalmente hacia arriba y hacia afuera hasta la li-
nea de implantacién del cabello, pasando una de ellas
por el centro del iris y la otra por el borde lateral de
la cérnea. La incision se traza entre estas dos lineas,
discretamente por dentro y a lo largo de la linea de
implantacion del cabello.®

En muchos casos también se hace necesaria una
incision en el parpado superior a lo largo del pliegue
supratarsal (aproximadamente a 12 mm del borde

A /ﬁ

Figura 1. Localizacion de la incision en la linea de implantacion del cabe-
llo, para el acceso mini-invasivo de la region frontal.
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Figura 2. Marcado preoperatorio de los misculos a tratar y de las incisio-
nes del acceso mini-invasivo mixto (frontal y palpebral).

ciliar en su porcién central), siguiendo el trazo para
una blefaroplastia convencional (Figura 2).

Los casos con ritidosis I, que tienen poca redun-
dancia de piel en el parpado superior, habitual-
mente se corrigen elevando moderadamente la ceja
por la via superior, haciendo innecesaria la inci-
si6on palpebral. Es importante diferenciar si la re-
dundancia del parpado es de piel o del musculo
orbicular. Los pacientes con obvia redundancia cu-
tanea, hipertrofia del musculo orbicular superior o
bolsas grasas evidentes requieren del acceso
transpalpebral.

Para elevar las cejas o tratar los muisculos de la re-
gion fronto-orbitaria se hace la diseccién subperiéstica
de la region frontal, ya sea por la via superior descri-
ta, por el acceso transpalpebral o combinando ambos.

Procedimiento transfrontal

La disecci6on subperifstica abarca exclusiva-
mente la zona frontal de inserci6én del musculo
frontooccipital. No es necesario despegar hacia la
region frontoparietal donde se encuentra la fascia
frontooccipital, ya que es un elemento deslizante,
no adherido al hueso. De hecho, en la mayoria de
las ocasiones no disecamos por arriba de la inci-
si6n frontal para evitar ampliar la dimensién verti-
cal de la frente. Una vez hecho el despegamiento se
incide horizontalmente el periostio y la fascia pos-
terior del musculo en su porcién frontal (una o va-
rias veces), 3 cm por arriba de las cejas, desde la

cresta temporal de un lado hasta la contralateral.
De esta forma las cejas, que son una estructura cu-
tanea, podran ser desplazadas libremente hacia
arriba.

El nivel en el que se encuentran las cejas depen-
de también del balance muscular entre los mtscu-
los elevadores y depresores. Mientras que el miscu-
lo frontooccipital es el dnico elevador, existen
varios depresores: el orbicular que actia sobre
toda la ceja, el procerus y depresor ciliar que des-
cienden la cabeza de la ceja y el corrugador que
también la desciende un poco, aunque fundamental-
mente la medializa. La relajacién de los musculos
depresores suaviza la expresion de la cara y libera
al musculo frontooccipital de sus antagonistas, fa-
voreciendo la elevacion de las cejas. Sin embargo,
no se trata s6lo de elevar la ceja a una altura de-
terminada, sino de darle el contorno adecuado y las
proporciones estéticas acordes con la dimensién
vertical del parpado y el surco supratarsal. La esci-
siéon parcial o debilitamiento de los musculos
procerus y depresor ciliar esta indicada sélo en
aquellos casos en que es necesario elevar el tercio
interno de las cejas y debera realizarse s6lo cuan-
do sea posible reubicar su tercio externo por
arriba del nivel del tercio medial. En la actuali-
dad, se considera que la expresién arménica de
la cara se relaciona con cejas discretamente
diagonales cuyo tercio lateral se encuentre por
arriba de su tercio medial. Potencializar la acci6n
del musculo frontooccipital compromete a elevar
proporcionalmente el tercio externo de las cejas, de
otra manera obtendremos cejas diagonales de arri-
ba hacia abajo y de adentro hacia afuera, que dan a
la cara expresion de sorpresa o tristeza, debido a
que el muasculo frontooccipital actia elevando sélo
la porcién medial de la ceja y en muy pocos casos
tiene algin efecto sobre su porcién lateral. Para
conservar la elevaciéon de las cejas, es necesario fi-
jarlas selectiva e intencionalmente al nivel desea-
do. Para tratar los musculos depresores la via
transpalpebral superior es la indicada.

Una vez comprobada la hemostasia de la zona,
se hace la suspensién del tercio lateral de las cejas
mediante puntos de «ida y vuelta» (Figura 3). A
través de la incisi6on frontal superior, se eleva el
colgajo frontal empleando un retractor y se intro-
duce la aguja de la sutura (reabsorbible 4-0) (Figu-
ra 4a), para atravesar la piel 2 cm por arriba de la
ceja. La aguja se pasa casi en su totalidad (Figu-
ra 4b) y se regresa en un plano subcutaneo a lo
largo de 1 cm (Figura 4c) para después regresar
al espacio subperiéstico extrayendo la aguja por
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Figura 3. Sutura de «ida y vuelta» para elevar las cejas.
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la misma incisién frontal superior. Esta sutura
llamada de «ida y vuelta» permite tomar una
«mordida» gruesa de los elementos subcutaneos y
traccionar la ceja sin dejar puntos externos que
haya necesidad de retirar o puedan marcar la piel.
Se traccionan las dos puntas de la sutura hasta
llevar la ceja a la altura deseada y se anudan, an-
clandolas al periostio y a la dermis del borde supe-
rior de la incisién.!®

Si se prefiere se pueden anclar a un tanel
cortical en el hueso frontal. Este se hace con una
broca de 2 mm introducida diagonalmente hasta
observar un pequeino sangrado que indica haber lle-
gado a la esponjosa. En seguida se hace una perfo-
racién convergente, calculando que ambas perfora-
ciones se conecten en su extremo interno para
establecer un tunel. La separacién entre ambas
perforaciones se debe calcular para permitir el libre
paso de la aguja curva que tienen las suturas
atraumaticas. Se pasa la aguja a través del tinel
cortical en el hueso frontal y se tensa la sutura
hasta llevar la ceja a la altura deseada. Se colocan
dos o tres puntos similares distribuidos en la zona
para asegurar la suspension.

El grado de traccion aplicado a las cejas se cal-
cula de acuerdo a cada caso. Cuando hay asimetria
de la altura de las cejas se ejerce traccion asimétrica
para corregirla. En algunos casos la elevacion de
las cejas ocasiona que se aglomere piel a nivel de la
incisién frontal. Esta se reseca mediante una inci-
si6n perpendicular realizada al centro del borde
inferior de la incisién frontal, que delimita la
piel sobrante y se reseca en forma de dos pe-
quenos tridangulos. Las heridas se suturan con
surgete intradérmico, empleando el mismo material
reabsorbible.
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Figura 4. Sutura de «ida y vuelta» para elevar las cejas: A) Se introduce la
aguja por la incision frontal para traspasar la piel de la profundidad a la su-
perficie. B) Se toma la punta de la aguja y se extrae parcialmente. C) Se
regresa la aguja en el plano subcutdneo a lo largo de 1 cm para volver con
ella de inmediato al plano subperidstico.
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Procedimiento transpalpebral

Se hace una incisién de blefaroplastia convencional,
resecando la piel y el muasculo orbicular redundante.
Habitualmente es conveniente resecar méas musculo
que piel, para eliminar el volumen redundante y po-
der contar con la piel necesaria para cubrir adecua-
damente el contorno caprichoso de esta zona en que
se alternan concavidad y convexidad. Se diseca con
tijera en forma roma, entre el septum orbitario y el
musculo orbicular (cuidando de no abrir los depési-
tos de grasa palpebral para evitar su extrusién),
hasta llegar al reborde del techo orbitario donde se
incide horizontalmente el periostio. Por esta via y
teniendo en cuenta la ubicacién de los nervios
supraorbitario y troclear, se realiza la diseccién
subperidstica de la regién frontal, empleando una
legra larga maleable y en seguida, mediante una
legra filosa o una tijera, se hacen cortes horizon-
tales en el periostio y la fascia posterior del mus-
culo frontooccipital, de una cresta temporal a la
contralateral (s6lo cuando no se ha hecho previamen-
te por la via frontal).

El musculo orbicular se debilita y disocia del
musculo frontal mediante la reseccién de una
tira a nivel del arcus marginalis, que no es otra
cosa que la insercién del musculo orbicular al
periostio. En algunos casos es necesario seccionar
transversalmente las fibras del mtsculo orbicular
en uno o varios sitios, pero siempre lateralmente
al nervio supraorbitario.

La diseccion roma por detras del misculo orbicular,
en el angulo superointerno de la érbita permite locali-
zar al musculo depresor de la ceja, cuyas fibras co-

Figura 5. Localizacion de la insercion inferior del musculo depresor de la
ceja por via palpebral.

rren en sentido casi vertical y se caracterizan por su
color rojo vinoso (Figura 5). Al disecar hacia arriba
se localiza la porciéon medial del corrugador y se
secciona por dentro del nervio supraorbitario jus-
to antes de su insercién medial (Figura 6), cuidan-
do de no desfuncionalizarlo totalmente para evitar
que las cejas se separen demasiado dando aspecto
hipertelérico, tal y como se puede comprobar en los
pacientes en que se paralizan estos musculos median-
te toxina botulinica. Continuando hacia la zona
glabelar, la diseccién se hace en dos planos, uno sub-
cutaneo y otro subperiéstico. Teniendo entre ambos
planos al muisculo procerus, se secciona con tijera a di-
ferentes niveles para desfuncionalizarlo (Figura 4). Los
diversos musculos depresores son seccionados varias
veces para desvitalizarlos, por machacamiento,
denervacion y desvascularizacion. No es recomenda-
ble resecar fragmentos de musculo, ya que esto puede
ocasionar depresiones visibles. Esta maniobra produ-
ce un poco de sangrado que se controla con compre-
sion local.

Dependiendo de las caracteristicas del paciente, se
decide qué musculos son necesarios de tratar.

Habitualmente la traccién vertical ejercida para
elevar la ceja, asi como la mejoria de la funcién
elevadora del musculo frontooccipital reduce notable-
mente la presencia de las bolsas grasas palpebrales
superiores; sin embargo, cuando persisten eviden-
tes, se toma su capsula con una pinza fina y se
electrofulgura. Esto hace que se retraiga la capsula

Figura 6. Tratamiento quirdrgico de los musculos corrugador y depresor
de la ceja.
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llevando la bolsa hasta su lugar de origen. En los ca-
sos con bolsas palpebrales mas severas se colocan
puntos de plicatura en la capsula de la bolsa para lo-
grar su intrusion.

La incision palpebral se sutura con surgete intra-
dérmico (nylon 5-0), tomando la piel del borde supe-
rior y la piel y el tarso en el borde inferior para acen-
tuar la definicién al surco supratarsal.

Manejo postoperatorio

Se fijan los extremos de las suturas con pequenos
parches de papel microporo, se cubren todas las
incisiones con tiras del mismo material y se colo-
can tiras horizontales en la frente. La intencién
de este recubrimiento con microporo es contener
la distensién que sufren los tejidos por el edema
y evitar que el proceso inflamatorio pudiera
arrancar algunas de las suturas colocadas en el
interior, perdiendo parte de la sujeciéon realizada.
Igualmente, al contener el edema, la presion de
éste se ejerce sobre el lecho quirdrgico reducien-
do las posibilidades de sangrado postoperatorio.
Hay que hacer notar que las zonas donde se colo-
ca papel microporo practicamente no presentan
equimosis.

En los casos en que se considera conveniente de-
jar algtan drenaje activo, tipo minivac, se protege la
zona con gasas, apdsitos y una venda alrededor de
la cabeza con minima tension, capaz de sostener el
material de curacién, pero sin apretar. Por el con-
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trario, en aquellos pacientes donde no hay indicios
de que puedan sangrar, se dejan descubiertos, sin
vendaje alguno y se indica la aplicaciéon constante de
compresas frias para favorecer la vasoconstriccion
de la zona.

Como la sutura de las heridas se realiza con mate-
rial reabsorbible con surgete intradérmico, hacia el
4° 6 5° dia se eliminan los nudos y cubren las heridas
con tiras delgadas de microporo; el resto de las
suturas se quedan. Se vuelve a ver al paciente 15 a
20 dias después, en que el edema practicamente ha
desaparecido y se extraen los fragmentos de sutura
que pudieran hacerse visibles.

Esto es particularmente conveniente para los pa-
cientes foraneos o extranjeros y para los pacientes
cuyas actividades les limita la posibilidad de asistir
al consultorio con frecuencia para retirar las
suturas.

Procedimientos auxiliares

La ritidoplastia frontal mini-invasiva se realiza
en la mayoria de los casos asociada con algin
tipo de ritidectomia o ritidoplastia. Sin embargo,
en muchos casos se hace como procedimiento ais-
lado o asociado a una blefaroplastia o a una
ritidoplastia centrofacial.?’ En los pacientes con
ptosis palpebral senil se corrige en el mismo
tiempo quirdrgico mediante la plicatura de la
aponeurosis del musculo elevador a nivel de su
insercién sobre el tarso. En algunos casos se hace

Figura 7. A) Paciente del sexo femenino con ritidosis grado I. B) Aspecto postoperatorio a 2 afios de la restauracion frontal por via frontal sin acceso palpebral.
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Figura 9. A) Paciente del sexo masculino con ritidosis grado Ill. B) Aspecto postoperatorio 14 meses después de la restauracion frontal, blefaroplastia y

orbitoplastia marginal.

lipoinyeccion de la regién frontal para redondear
y suavizar su contorno, tratamiento de la piel
mediante dermoabrasion, peeling laser o peeling
quimico, asi como correcciéon de cicatrices pre-
vias. Igualmente se asocia con la colocacién de
injertos de cabello en las zonas alopécicas, par-
ticularmente en pacientes con secuelas de
ritidectomia, para corregir la linea de implanta-
cién del cabello o reconstruir la patilla. Es un
procedimiento muy seguro que permite asociarlo
con diversos procedimientos, como rinoplastia,222
otoplastia, etc.

RESULTADOS

La cicatriz de las incisiones frontales desaparece a
mas tardar en tres meses, confundiéndose con la li-
nea de implantacién del cabello (Figuras 7 a y b).
Las complicaciones observadas fueron hipoestesia
de la regién frontal en el 14% de los casos, aunque
menos evidente y de menor duracién que con el ac-
ceso coronal; paresia de la rama temporal del facial
en el 3%, por periodos que oscilaron de una sema-
na a mes y medio, con recuperacion total en forma
espontanea; hematoma en el 8%, todos de propor-
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ciones menores que fueron resueltos con procedi-
mientos simples en el area de recuperacion o en el
consultorio.

COMENTARIOS

El vector vertical de este procedimiento permite res-
taurar la frente en forma natural y armoénica, respe-
tando la dimensién vertical de la frente o ampliando-
la, cuando se considera conveniente.

El procedimiento descrito permite tratar en forma
especifica la piel y cada uno de los musculos de la ex-
presion que participan en la zona. Permite obtener
practicamente los mismos resultados que con el acceso
coronal, pero sin el estigma de la cicatriz, la pérdida de
cabello y los prolongados periodos de hipoestesia.??
Por tratarse de incisiones pequenas, se reduce el
sangrado, causa menos edema y permite conservar
el drenaje venoso y linfatico, acelerando el proceso
desinflamatorio (Figura 8).

La combinaciéon de las incisiones frontal y trans-
palpebral permite acceder a todas las estructuras de
la zona. Para el cirujano que esta familiarizado con
la técnica subperidstica, el procedimiento resulta
mas facil, rapido y eficiente que la ritidectomia sub-
cutanea tradicional. Las ventajas de este procedi-
miento incluyen un plano de diseccion practicamente
avascular, lejos de los nervios y que permite despla-
zar los tejidos blandos de la frente en una sola capa
continua o colgajo, sin alterar las relaciones anatémi-
cas entre la piel y los tejidos blandos profundos. Este
es un colgajo con excelente vascularidad que permite
realizar al mismo tiempo y con seguridad otros proce-
dimientos agregados. Conserva la relacion anatémica
entre el periostio, los musculos y la piel, asi como el
efecto «<amortiguador» a la traccién, que permite que
la traccion del periostio logre indirectamente tensar
la piel en forma suave y natural.

El endoscopio es un instrumento muy ttil que per-
mite la magnificaciéon de la imagen en el monitor y
observar con gran detalle el area quirdrgica, por lo
que es conveniente contar siempre con uno para el
caso de necesitar verificar algan detalle, como el ver
si se esta en el plano quirdrgico adecuado, si se esta
trabajando en la estructura deseada, si hay algtn
vaso sangrando, etc. Permite trabajar con seguridad
en las zonas de riesgo, mientras se familiariza con el
método mini-invasivo sin endoscopio.

CONCLUSION

Este procedimiento ha demostrado su eficiencia, inde-
pendientemente del grado de deterioro o ritidosis del
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paciente. Es simple, facil de realizar y de efecto muy
evidente, logrando resultados de mayor duracién y
con un alto grado de satisfaccién para los pacientes
(Figura 9). S6lo es necesario familiarizarse con la
anatomia de la zona y un poco de practica, para lo-
grar los excelentes resultados que todos deseamos.
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