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RESUMEN

Se han proporcionado descripciones para multiples técni-
cas de ritidectomia, unas con mayor manipulacion de los
tejidos y en consecuencia mayor duracion de la cirugia, una
recuperacion mas lenta y mayor probabilidad de complica-
ciones relacionadas con el procedimiento. En el presente
articulo se describe la anatomia patologica de dos técnicas
de ritidectomia ampliamente utilizadas: supra-high SMAS
y plicatura de SMAS. De manera retrospectiva se compar6
la satisfaccion estética, el tiempo quirtrgico, la velocidad
de recuperacion y la probabilidad de complicaciones
asociadas en su seguimiento. Se realizo un estudio longi-
tudinal, comparativo, observacional, retrospectivo en 19
casos de plicatura de SMAS y 20 controles de supra-high
SMAS. La homogenizacioén de los datos se analiz6 con
las pruebas y* y Fisher y utilizamos la razén de momios
(OR, IC 95%) como medida de asociacion entre la técnica
quirtrgica utilizada y la probabilidad de presentar compli-
caciones. No hubo diferencia estadisticamente significativa
entre la técnica utilizada y la probabilidad de presentar una
satisfaccion estética > 80%, OR =0.93 (IC 95%, 0.22-1.42).
Tampoco hubo diferencia estadisticamente significativa
entre la técnica utilizada y la probabilidad de no presentar
complicaciones postoperatorias, OR =2.13 (IC 95%, 0.34-
13.24). Tanto la ritidectomia supra-high SMAS como la pli-
catura de SMAS son técnicas de ritidectomia previamente
conocidas y ampliamente utilizadas. No existen diferencias
en cuanto a satisfaccion estética ni en la probabilidad de
presentar complicaciones; sin embargo, los pacientes con
plicatura de SMAS se operan en menor tiempo quirtrgico
y se recuperan de manera mas pronta.

Dr. Adolfo Zamora-Madrazo,! Dr. Armando Martinez-Guzman,§ Dr. Eduardo Alegre-Tamez*

ABSTRACT

Descriptions have been provided for multiple rhytidectomy
techniques, some with greater manipulation of the tissues
and; therefore, longer surgical time, slower recovery
and greater probability of complications related to the
procedure. We describe the pathological anatomy of two
widely used rhytidectomy techniques: supra-high SMAS and
SMAS plication. Next, we compare aesthetic satisfaction
retrospectively, intraoperative duration, speed of recovery,
and probability of related complications during follow-up.
We carried out a retrospective, comparative, observational
longitudinal study in 19 cases of SMAS plication and 20
supra-high SMAS controls. The homogenization of the data
was analyzed with the y* and Fisher tests, and we used
the Odds Ratio (OR, 95% CI) as a measure of association
between the surgical technique used and the probability of
having complications. There was no statistically significant
difference between the technique used and the probability
of presenting an aesthetic satisfaction > 80%, OR =
0.93 (95% CI, 0.22-1.42). There was also no statistically
significant difference between the technique used and the
probability of not having postoperative complications, OR
=2.13 (95% CI, 0.34-13.24). Both the supra-high SMAS
rhytidectomy and SMAS plication are previously known
and widely used rhytidectomy techniques. There are no
significant differences in terms of aesthetic satisfaction or
in the probability of having complications; however, the
patients with SMAS plication were operated in a shorter
time and recovered more quickly.
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INTRODUCCION

Para poder determinar las diferentes técnicas
quirdrgicas para una ritidectomfa con bue-
nos resultados hay que comprender la anatomia
facial y se requiere una apreciacién del sistema
musculoaponeurdético superficial de la cara y
de su singular diferencia con respecto a la fas-
cia superficial en otras partes del cuerpo. Los
musculos faciales superficiales (los misculos de
la expresion facial) estan englobados dentro de
la fascia superficial y mueven el tejido blando
facial sobre el esqueleto facial. Esto contrasta
con los musculos esqueléticos en otras partes
del cuerpo, incluidos los musculos de la mas-
ticacion, que se encuentran por debajo de la
fascia profunda.’

La importancia de la fascia superficial de la
cara en el envejecimiento facial y su uso en el
rejuvenecimiento de la regién malary el cuello
fue demostrado por primera vez por Skoog
en 1969. El hecho de que la laxitud de la piel
facial podria corregirse utilizando esta fascia,
sin aplicar tensién directamente a la piel, fue
una revelacion de profunda significacion para
la técnica de ritidectomfas.?

La razén anatémica del éxito de la plicatura
de la fascia se hizo mas comprensible a partir
del trabajo clasico de Mitz y Peyronie, quienes
introdujeron el término «sistema musculoapo-
neurdtico superficialy (SMAS) para describir
la anatomia de la capa profunda de la fascia
superficial. El SMAS explica la relacién y las co-
nexiones entre la fascia superficial, los mésculos
de la expresion facial y la dermis suprayacente.
La parte importante del SMAS en el envejeci-
miento facial es sobre la parte mas expresiva
del rostro donde se encuentran los musculos
periorales y perioculares. En el espacio entre
las fascias superficiales y profundas existe el
plano sub-SMAS, que se conoce cominmente
como plano profundo. La anatomia de este
plano es compleja y sélo ahora se comprende
de una manera que es Gtil para el cirujano. En
el plano sub-SMAS se presentan cuatro tipos
de estructura: los anexos profundos de los
musculos faciales, los ligamentos de retencién
de la cara, los espacios areolares y las ramas
nerviosas faciales.?

Los componentes adjuntos entre el SMAS
y las estructuras mas profundas fueron reco-

De-Rungs-Brown DR y cols. Ritidectomia supra-high SMAS vs ritidectomia con plicatura del SMAS en tres vectores 5

nocidos por Papillon* y la liberacién de estos
componentes adjuntos —desde la parte inferior
del SMAS al periostio sobre el cigoma— permi-
tié un nuevo ajuste quirdrgico, mejorado del
medio SMAS a los compartimentos adjuntos.
Ulteriormente, los compartimentos y puntos
de fijacion fueron descritos por Furnas en
1989 y denominados como los ligamentos de
retencion de la mejilla.> También se reconocié
que los ligamentos de retencién contintian en
la dermis. Los ligamentos cutaneos maseteros
cerca del borde anterior del masetero se des-
cribieron posteriormente.*

En este momento se aprecia que los liga-
mentos de retencién de la cara tienen una
disposicion formal para la unién de la fascia
superficial al esqueleto facial. Los ligamentos
tienen un patréon general concéntrico alre-
dedor de las cavidades orbitaria y oral. Los
ligamentos alrededor de la cavidad oral tienen
una disposicion en forma de C, formada por
el grupo transverso de ligamentos cigomaticos
en el extremo lateral, del cual descienden los
ligamentos cutdneos maseteros verticales dis-
puestos hasta el ligamento mandibular.®

En general, hay una linea vertical de in-
sercion de los ligamentos faciales temporal,
periorbitario y perioral a lo largo de la unién
entre la cara anterior y la cara lateral. Esta linea
coincide con la extension lateral de la fijacion
esquelética de los musculos de la expresion
facial para la cara anterior.®

La fijacion de los ligamentos a la dermis
explica la forma de los surcos cutdneos en
la cara. Entre los surcos aparecen pliegues y
protuberancias de la piel porque los tejidos
blandos subyacentes a estos son mas méviles y
no estan restringidos en su posicion al retener
los ligamentos; por lo tanto, los ligamentos son
responsables de los surcos.” El efecto de la atri-
cion de los ligamentos con el envejecimiento
es mas evidente cuando los ligamentos son
mds finos, porque estan en la periferia de su
extremo externo.®

El grupo de estructuras que ocupa el drea
mds grande en el intervalo entre las fascias
superficiales y profundas son los espacios facia-
les. Estos fueron descritos originalmente como
areas de tejido conjuntivo areolar laxo, pero
de hecho son verdaderos espacios similares a
hendiduras dentro del tejido blando de la cara,
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con la inclusion de las cavidades esqueléticas,
unidas forman los espacios de la cara.

Nuestro propésito es avanzar en la com-
prensién de la anatomia facial al sefalar que
existen verdaderos espacios en la cara que
ofrecen ventajas para el cirujano en su expe-
riencia quirdrgica.’ La palabra «espacio» sugiere
que estd presente un vacio de tejido blando.
De forma similar a los espacios pleurales en el
térax, los espacios faciales aparecen «cerrados»
debido a las capas de tejido limite (pleura
parietal y visceral) que se formaron in situ. El
verdadero espacio se revela sélo cuando se
ingresa al espacio (térax o hendidura facial)
durante la cirugia.’”

En el tercio inferior de la cara, el espacio
premaestro cubre la parte inferior de la fas-
cia maseterina y permite el movimiento de
la mandibula con relacién suprayacente. La
laxitud del techo y de los aditamentos en el
[imite anteroinferior del espacio premaestro da
como resultado la laxitud del platisma que lo
cubre, que después se abomba para formar la
papada. Los cambios de los espacios ocurren
con el proceso de envejecimiento, pero éstos
no son uniformes. La cantidad de cambio se
relaciona con la cantidad de movimiento que
ocurre en el drea del espacio particular, siendo
el movimiento de la mandibula el mas grande
y el movimiento del templo el menor."!

El cambio de envejecimiento consiste en
una disminucion de la rigidez del espacio, de-
bido a la distension del techo. Posteriormente,
esta laxitud del techo aparece como un abulta-
miento superficial por monticulos malares sobre
la mitad de la mejilla y papada sobre la mandi-
bula. En general, hay una expansién asociada
de las dimensiones del espacio secundario a la
laxitud de la fijacion ligamentosa en el limite del
espacio y bolsas de parpados inferiores que se
extienden sobre el borde orbitario inferior. Es
mas facil diseccionar los espacios envejecidos
y el tejido areolar dentro de las separaciones a
medida que se abren.'?

Los espacios son «seguros» quirdrgicamente
porque son dreas que estan completamente li-
bres de anatomia importante. Todos los nervios,
vasos, ligamentos y muisculos estan fuera de los
espacios faciales. Los ligamentos de retencién
proporcionan el refuerzo que determina la
ubicacion especifica de la membrana limite.

En algunas dreas, las ramas del nervio facial se
dirigen directamente por fuera de la membrana
de revestimiento.'3

La técnica de diseccién utilizada cuando
se opera en el plano sub-SMAS debe estar
relacionada con el caracter del area particu-
lar que se diseca. Dentro de los espacios, la
diseccién roma es todo lo que se requiere
para extenderse rapidamente a los limites del
espacio. A medida que la diseccion se abre, una
hendidura preexistente en las capas de tejido
no produce sangrado. Esto contrasta con la di-
seccion subcutanea habitual de la cara, que es
s6lo unos milimetros méas superficial y esta en
la superficie del muisculo que forma parte del
techo del espacio, ya sea platisma u orbicular.
En consecuencia, cuando la diseccién se realiza
correctamente, se evitan los hematomas y no
existe el riesgo de dano del nervio facial. Cuan-
do se opera fuera de los espacios, la técnica de
diseccién se cambia a diseccion roma precisa
con el fin de separar ramas nerviosas faciales, si
es necesario, lejos de ligamentos faciales, antes
de lisar las bandas ligamentosas necesarias.”

El principio de correccién quirtrgica de los
cambios de envejecimiento, cuando se opera
en el plano sub-SMAS, implica avanzar el col-
gajo compuesto de tejido laxo en la direccién
requerida y fijarlo ahi. Por lo general, el drea de
laxitud que requiere correccién se encuentra
en la parte medial de uno de los espacios. La
cantidad de liberacién quirdrgica requerida en
el limite medial del espacio esta determinada
por el estado de los ligamentos de retencion
en relacion con el limite medial.

La mayoria de técnicas de ritidoplastia im-
plican incisiones periauriculares, manipulacién
y diseccion del SMAS y reseccién cutdnea. Las
primeras técnicas involucraban Gnicamente la
reseccion de piel excedente sin mayor manejo
de tejidos profundos. Mitz y Peyronie descri-
bieron el SMAS, y Skoog, en 1974, lo describe
como una capa de tejido conectivo denso
profundo al plano cutdneo.’

Ritidoplastia subcutanea: las técnicas de
sélo piel datan de los primeros afos de las
ritidoplastias en las cuales se diseca de mane-
ra subcutanea y se tracciona en direccion de
un vector. Tiene mdltiples factores positivos y
negativos. Es rapida y relativamente segura; sin
embargo, mantiene las propiedades del enve-
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jecimiento de la piel y no durard tanto como
otras técnicas profundas. Ademds, al aplicar
toda la tension de cierre en la piel, puede tener
secuelas como distorsiones del trago, deformi-
dad en el I6bulo de la oreja, como secuela de
ritidectomia y alteracion de la linea capilar.®
Ritidoplastia subcutanea con manipula-
cion del SMAS: las técnicas «S-lifty de Fultony
«MACS lift» (minimal access cranial suspension)
de Tonnard, basan su objetivo en levantar y
suspender el cuello, surcos nasogenianos y
tercio medio facial mediante suturas en el
SMAS. Existen diferentes descripciones de
vectores usados en las plicaturas del SMAS.
Algunas complicaciones de estas técnicas son
las irregularidades por traccion y lesién nerviosa
por la sutura. Se han reportado tasas menores
de complicaciones en comparacién con otras
técnicas mas profundas. Esta es la técnica em-
pleada en nuestra descripciéon, modificando
los puntos de vectores de los mismos en tres
puntos especificos para los diferentes tercios.'”
SMASectomia lateral: Baker describi6 esta
técnica en la que se reseca una tira del SMAS
paralela al pliegue nasolabial sobre el borde
anterior de la pardtida,® generalmente se mar-
can porciones del SMAS de 2 a 4 cm de ancho
para resecar. Se menciona una serie de ventajas
sobre las técnicas de elevacion profunda del
SMAS, incluyendo la integridad de la fascia
superficial, menor riesgo de dano nervioso
debido a que la mayoria de la diseccién es
sobre la parétida vy la fijacién prolongada del
SMAS que evita dehiscencias postoperatorias.'8
Técnica supra-high y high SMAS: plani-
ficacion del colgajo més alto o a lo largo del
borde superior del arco cigomatico y extiende la
disecciéon medialmente para movilizar el tejido
de la cara media, supera la arruga del tercio
medio y produce un resultado mejorado. Los
beneficios de la técnica high SMAS incluyen una
elevacion combinada, equilibrada y armoniosa
de los tejidos caidos de la cara media, la mejilla
y la linea de la mandibula, sin la necesidad de
realizar un procedimiento de elevacion de la cara
media separado o distinto. Esta técnica descrita
por Timothy Marten fue mejorada en 2002; no
obstante, una variante modificada que realiza-
mos en esta descripcion es hacer una diseccion
arriba del arco cigomatico en la fosa temporal,
elevando el tejido subcutaneo de la patilla para
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evitar el desplazamiento de la misma. Se realiza
diseccion del misculo temporal superficial hasta
identificar la fascia temporal profunda, donde se
fijard el vector temporal del colgajo del SMAS.
Esta técnica dara un soporte en el tercio medio y
region periorbitaria de la ritidectomia y el segundo
colgajo del SMAS se llevara como vector del tercio
inferior, fijandolo en la mastoides.

Existen muchas técnicas de ritidectomia
y no hay evidencia suficiente para considerar
que una sea superior a otra. La finalidad del

Tabla 1: Descripcion de la muestra en estudio.

n (%)

Tamafo muestral 39 (100.0)
Sexo

Femenino 33 (84.6)

Masculino 6(15.4)
Procedimiento

Plicatura de SMAS 19 (48.7)

Supra-high SMAS 20 (51.3)
Tiempo quirargico (horas)

1-3 19 (48.7)

3-6 20 (51.3)
Ritidosis periocular

Presente 30(76.9)

Ausente 9(23.1)
Correccion periocular

Realizada 33 (84.6)

No realizada 6 (15.4)
Ritidosis tercio facial medio

Presente 39 (100.0)

Ausente 0 (0.0)
Correccion tercio facial medio

Realizada 39 (100.0)

No realizada 0(0.0)
Ritidosis tercio facial inferior

Presente 34 (87.2)

Ausente 5(12.8)
Correccion tercio facial inferior

Presente 34 (87.2)

Ausente 5(12.8)
Angulo cervicofacial
postoperatorio

110-105° 29 (74.4)

105-90° 10 (25.6)

SMAS = Sistema musculoaponeurotico superficial.
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presente trabajo es comparar dos técnicas de
ritidectomia: supra-high SMAS (SH-SMAS) y
plicatura SMAS (P-SMAS), para demostrar con
cual se obtienen los mejores resultados con
menos complicaciones, seglin nuestra expe-
riencia y muestra.

MATERIAL Y METODO

Se trata de un estudio longitudinal, comparati-
vo, observacional, retrospectivo, efectuado en
el Servicio de Cirugfa Plastica y Reconstructiva
del American British Cowdray Medical Center

con los expedientes clinicos y registros del
seguimiento de pacientes que referfan inconfor-
midad con su aspecto estético facial, identifica-
dos como caucasicos, con escala de Fitzpatrick
1-4 en su mayoria, en total 39 pacientes: 20
operados con la técnica SH-SMAS y 19 con
la técnica P-SMAS, seis mujeres (15.4%) y 33
hombres (84.6%); todos los pacientes tenfan
ritidosis del tercio facial medio, 30 (76.9%) riti-
dosis perioculary 34 (87.2%) ritidosis del tercio
facial inferior. Veintinueve pacientes (74.4%)
con un dngulo cervicofacial de 105-90°y 10
(25.6%) de 110-105°.

Figura 1: Marcaje quirtirgico de la técnica supra-high SMAS con delimitacion de diseccion subcutdnea y del SMAS. Marcaje quirurgico de
colgajo en «7» invertido para dos vectores. Vector temporal y vector mastoideo. Diseccion de colgajo del SMAS hasta identificar la fascia pa-
rotideo maseterina. Colgajos del SMAS en dos vectores. Postoperatorio inmediato de ritidectomia supra-high SMAS. Diseccion subcutanea. Se
identifica SMAS para iniciar con colgajos. Diseccion del SMAS hasta fascia parotidea maseterina. Colgajo del SMAS en vector temporal. Se
eleva plano de patilla y se diseca hasta identificar la fascia temporal profunda. Se fija el colgajo. Colgajo del SMAS en vector temporal fijado a
la fascia temporal profunda. Compensacion de colgajos cuténeos.

SMAS = Sistema musculoaponeurdtico superficial.
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Figura 2:

Antes y después
con técnicas previas
enfocado al cuello.

Figura 3: Antes y después con técnica supra-high SMAS.
SMAS = Sistema musculoaponeurdtico superficial.

Los pacientes seleccionados cursaban con
algiin grado de ritides en tercio medio e inferior
facial, lineas de marioneta, cédigo de barras,
disminucién del angulo cervicofacial, pérdida
de la posicién natural del complejo muscular
de la regién malar, o pérdida de la altura y
funcion del musculo depresor del angulo del
labio, asi como midiltiples ritides superficiales
y profundas al mismo nivel. Se sometieron a
evaluacién clinica y se identificaron los casos

quirdrgicos para el procedimiento de ritidec-
tomia, se analizé el angulo cervicofacial y la
debilidad del SMAS en diferentes puntos. To-
dos los pacientes aceptaron el procedimiento
quirdrgico al que correspondia el grupo segln
sus caracteristicas, firmaron el consentimiento
informado sobre el estudio y el procedimiento
quirdrgico. Los pacientes estaban conscientes
del uso de fotografias para uso académico.

Anteriormente se realiz6 el procedimiento
bajo anestesia general utilizando la técnica SH-
SMAS, y posteriormente, ante la facilidad y la
comodidad de la técnica con P-SMAS, optamos
por esta Gltima con aquéllos que se presentaran a
partir de ese momento, por lo cual no fue aleato-
rizado. Lo analizamos como comparacion entre
19 casos de (P-SMAS) y 20 controles (SH-SMAS)
que se operaron en distinto momento. No se
realiz6 ningln procedimiento bajo conveniencia,
sino de acuerdo con la planificacién previa de
los pacientes que acudieron a valoracion para
ritidectomia y se asigné el plan quirdrgico en la
misma valoracién por el mismo equipo quirdrgi-
co. Asimismo, todos los casos fueron intervenidos
por el mismo equipo quirdrgico (Tabla 7).

Los datos se recabaron con base en el ex-
pediente clinico y la informacién registrada en
las consultas de seguimiento de cada uno de
los pacientes de ambos grupos: al mes, a los
tres meses y a los 12 meses del postoperatorio.

Técnica supra-high SMAS

Marcaje quirdrgico con delimitacién de la di-
seccién subcutdnea y del SMAS con marcaje
del colgajo en «7» invertido para dos vectores,
diseccion del colgajo del SMAS hasta identificar
la fascia parotideo maseterina y colgajo en su
vector temporal. Se eleva el plano de la patilla
y se diseca hasta identificar la fascia temporal
profunda y se fija el colgajo a dicha fascia y se
compensan los colgajos cutaneos (Figura 7).

Técnica subcutanea con
plicatura en tres vectores

Marcaje quirdrgico, diseccién maxima en plano
subcutaneo con prueba para identificar los dos
vectores de tercio medio con pinzamiento del
SMAS. Marcaje de SMASectomia para vectores
de tercio medio y SMASectomia en bumeréan
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con desplazamiento de dos vectores en tercio
medio. Primera sutura del vector principal para
plicatura del SMAS, diseccién del tercer vector
en tercio inferior con colgajo del SMAS a nivel

de platisma, diseccién profunda del SMAS en
tercio inferior con limite subplatisma en la linea
media. Colgajo del SMAS para el tercer vector
y su respectiva plicatura (Figura 2).

Figura 4: Paciente con ritides grado 4 en tercio medio e inferior, candidata para técnica subcutdnea con plicatura en tres vectores. Marcaje qui-
rirgico de técnica con plicatura en tres vectores. Diseccion maxima en plano subcutdneo. Prueba para identificar los dos vectores de tercio medio
con pinzamiento del SMAS. Marcaje de SMASectomia para vectores de tercio medio. SMASectomia en bumeran con desplazamiento de dos
vectores en tercio medio. Primera sutura de vector principal para plicatura del SMAS. Diseccion de tercer vector en tercio inferior con colgajo
del SMAS a nivel de platisma. Diseccion profunda del SMAS en tercio inferior con limite subplatisma a linea media. Colgajo del SMAS para
tercer vector y su respectiva plicatura.

SMAS = Sistema musculoaponeurdtico superficial.
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Figura 5: Comparacion antes y después.

Tabla 2: Descripcion de la muestra en estudio.

n (%)
Porcentaje de satisfaccion
postoperatoria al final del
seguimiento
80-100 29 (74.4)
60-79 5(12.8)
<60 5(12.8)
Total 39 (100.0)
Complicaciones postoperatorias
Ninguna 33 (84.6)
Hematoma 3(7.7)
Asimetria facial 2(5.1)
Lesion nerviosa 1(2.6)
Total 39 (100.0)
15 7 Procedimiento
O SH-SMAS
B P-SMAS
o 10
5
5 11 .
0
80-100% 60-79% 40-59%

Recuperacion a un mes (%)

Figura 6: Recuperacion a un mes segun la técnica de ritidectomia utilizada.

SMAS = Sistema musculoaponeurotico superficial. SH-SMAS = supra-high SMAS.

P-SMAS = plicatura SMAS.

RESULTADOS

De los 39 pacientes, cinco quedaron con una sa-
tisfaccion inferior a 60%, otros cinco con satisfac-
cién de 60 a 79%y 29 (74.4%) con satisfaccion
igual o superior a 80%. Cabe mencionar que no
hubo diferencias estadisticamente significativas
entre la técnica utilizada y la probabilidad de
presentar una satisfaccion estética>80%, OR =
0.93 (IC 95%, 0.22-1.42) (Figuras 2 a 5).

En cuanto a complicaciones, un caso
(2.56%) tuvo lesion nerviosa en el grupo de
pacientes operados con SH-SMAS, dos (5.12%)
asimetria facial, tres (7.39%) hematoma y 33
(84.6%) sin complicaciones. No hubo diferen-
cias estadisticamente significativas entre la téc-
nica utilizada y la probabilidad de no presentar
complicaciones postoperatorias, OR = 2.13 (IC
95%, 0.34-13.24) (Tabla 2).

En cuanto a duracién del procedimiento
quirdrgico, todos los pacientes operados con
SH-SMAS tuvieron una duracién quirdrgica
igual o mayor a tres horas y los operados con
P-SMAS menor a tres horas (Figura 6).

En cuanto a la recuperacién, en el primer mes
78.9% de los pacientes operados con P-SMAS
tuvieron una recuperacion suficiente (> 80%),
mientras que ninguno de los pacientes operados
por SH-SMAS alcanzé el 80%, sino hasta el tercer
mes de seguimiento. Por medio de un analisis de
supervivencia se proyecta que los pacientes de
P-SMAS se recuperaron lo suficientemente en
1.421 meses (IC 95%, 1.044-1.798), mientras
que los pacientes operados con SH-SMAS lo
hicieron en 7.050 meses (IC 95%, 5.037-9.063);
x? de 26.554 por Log Rank de Mantel-Cox, p a
dos colas < 0.000 (Tablas 3 y 4) (Figuras 7 y 8).

DISCUSION

Las cirugfas con fines estéticos, incluida la ope-
racion de ritidectomia, se estan volviendo cada
vez mds populares y el rejuvenecimiento sigue
siendo uno de los procedimientos estéticos
mas solicitados. Los procedimientos se pueden
utilizar para reducir la flacidez de la piel y los
tejidos subcutdneos y crear un rostro més juvenil
reestructurando la anatomia de la cara. La riti-
dectomia se considera generalmente del tercio
medio e inferior, ya que la ritidectomia coronal o
del tercio superior ha ido perdiendo preferencia,
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ya que los pacientes en la actualidad enfatizan
en la naturalidad y en menos cicatrices.

Las técnicas de ritidectomia clésicas se pueden
dividir por planos, sea subcutaneo, con plicatura
del SMAS, mastectomia y ritidectomia con colgajos
del SMAS y tejidos profundos. Las complicaciones

asociadas con los procedimientos de la ritidectomia
son raras, pero clinicamente importantes como
hematomas, necrosis cutdnea de los bordes de
la herida, infecci6n, lesiones nerviosas, alopecia
y los estigmas de la ritidectomia. Hoy en dia, la
tendencia es hacer procedimientos minimamente

Tabla 3: Resultados principales: recuperacion postoperatoria segun el tiempo de seguimiento.

% de recuperacion Significacion aproximada
80-100 60-79 40-59
Meses de seguimiento n (%) n (%) n (%) Total »* (Log Rank de Mantel-Cox)
1 15 (38.5) 15 (38.5) 9(23.1) 39 (100.0) 0.000*
3 30(76.9) 9(23.1) 0(0.0) 39 (100.0)
12 39 (100.0) 0(0.0) 0(0.0) 39 (100.0)

* La significacion aproximada o valor de p < 0.05 orienta a rechazar la hipdtesis nula. Ver el apartado de resultados.

Tabla 4: Porcentaje de satisfaccion postoperatoria estratificado por las siguientes dos

variables: complicaciones postoperatorias y técnica de ritidectomia realizada.

Satisfaccion postoperatoria

Significacion aproximada

Complicaciones Técnica de Total Coeficiente de
postoperatorias ritidectomia 80-100% 60-79% <60% (n) ¥’ de Pearson contingencia
Ninguna Supra-high SMAS 15 1 0 16 0.512% 0.512%*
Plicatura de SMAS 14 2 1 17
Total 29 3 1 33
Hematoma Supra-high SMAS 2 0 2 0.083* 0.083*
Plicatura de SMAS 1 1
Total 0 2 1 3
Asimetria facial Supra-high SMAS 1 1 No calculable No calculable
Plicatura de SMAS 1 1
Total 0 0 2 2
Lesion nerviosa Supra-high SMAS 1 1 No calculable No calculable
Plicatura de SMAS 0 0
Total 0 0 1 1
Supra-high SMAS 15 3 2 20 0.815* 0.815%
Plicatura de SMAS 14 2 3 19
Total (n) 29 5 5 39

* La significacion aproximada o valor de p > 0.05 orienta a no rechazar la hipétesis nula que postula que las variables [complicaciones postoperatorias] y
[técnica de ritidectomia realizada] no generan diferencias estadisticamente significativas con la variable [satisfaccion postoperatoria].
SMAS = Sistema musculoaponeurético superficial.
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Figura 7: Complicaciones postoperatorias segun la técnica de ritidectomia utilizada.
SMAS = Sistema musculoaponeurotico superficial. SH-SMAS = supra-high SMAS.

P-SMAS = plicatura SMAS.

15 7 Procedimiento
[ SH-SMAS
E P-SMAS
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&
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80-100% 60-79% < 60%

Porcentaje de satisfaccion

Figura 8: Porcentaje de satisfaccion estética segln la técnica de ritidectomia utilizada.
SMAS = Sistema musculoaponeurodtico superficial. SH-SMAS = supra-high SMAS.

P-SMAS = plicatura SMAS.

invasivos con menor riesgo de complicaciones, con
un periodo de recuperacién mds corto.?°

El envejecimiento es causado por muchos
factores: la exposicion excesiva al sol, fumar o
beber pueden envejecer significativamente a
una persona, asi como la genética, los factores
ambientales y el lugar de vivienda. Las investi-
gaciones sugieren que fumar durante 10 anos
envejece a una persona entre dos y cinco afos.
Al realizar algin tipo de ritidectomia es impor-
tante determinar el plano en el que se realizara
el procedimiento. Uno de los espacios virtuales
mds determinantes en la ritidectomia es el es-

13

pacio precigomatico, mismo que es superior al
cuerpo del cigoma; en esta zona es donde la
plicatura tiene su primer vector, asi como en la
fosa temporal. En el borde superior son los liga-
mentos de retencion del parpado y la mejilla, el
borde inferior cubre los origenes superiores del
cigomético mayor, menory el masculo elevador
del labio superior, esto determina el segundo
vector en las ritidectomfas con el SMAS, y su
respectivo colgajo o plicatura es la ritidectomia
del tercio medio. Las porciones laterales al-
canzan el borde posterior del cigoma y no hay
nervios faciales que atraviesen este espacio, solo
el nervio cigomatico facial para disecar a través
del espacio sub-SMAS en la mejilla inferior en
el espacio, donde se describen las técnicas pro-
fundas de la fascia premaseterina.?!

El borde inferior no tiene soporte ligamen-
toso y se encuentra aproximadamente 15 mm
por encima del dangulo de la mandibula. El
borde superior es el borde superior del pla-
tisma; al extender la herida retroauricular se
determina la cervicoplastia, dependiendo de si
se realizan vectores retroauriculares con colgajo
de platisma o no. El espacio entre el espacio
precigomatico y premasetero se conoce como
el espacio premasetero medio, por debajo del
piso de este espacio corren el conducto paro-
tideo y los troncos bucales superior e inferior.
Algunas ramas de la rama marginal mandibular
pasan sobre el espacio premasetero. El nervio
pasa sobre el mdsculo masetero anteriormente
8 mm por encima del dngulo de la mandibula;
una rama corre por debajo de este piso del
espacio y otra rama sobre este espacio, hasta
el masculo platisma inferior. Al realizar una
incision preauricular del SMAS para disecar la
capa de éste existe el riesgo de danar la rama
mandibular; esto se puede prevenir al colocar
la incision 30 mm por delante de la oreja.

La grasa submentoniana es diferente de
la grasa bucal y esta compuesta por dos com-
partimentos subcutdneos en el borde de la
mandibula y son los compartimentos superior
e inferior de la papada. La grasa de la papada
estd separada de la grasa submandibular por
el tabique mandibular, éste se interdigita con
fibras del musculo platisma para unirse al
borde anterior de la mandibula, fijando la piel
al borde de la misma. Esta es la razén por la
que la piel del borde de la mandibula es mévil
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Figura 9:

Comparacion de
las respectivas
recuperaciones de
las dos técnicas

de ritidectomia:
plicatura de SMAS
(linea verde) y
supra-high SMAS
(linea roja)

SMAS = Sistema
musculoaponeurdtico
superficial.
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en la direccién superior, pero no tanto en la
direccion inferior.?!

Furnas informé en 1989 sobre las adheren-
cias densas (ligamento mandibular) localizadas
en el tercio anterior del borde mandibular,
pero no mencioné la adherencia presente en
el tercio medio. S6lo unos pocos investigadores
informaron que la papada se debe a cambios
secundarios causados por la pérdida de volu-
men y Yousif indic6 que son causados por la
caida del tejido blando debido a las fuerzas
gravitacionales y la laxitud del tejido.

Se cree que el tamano normal del I6bulo
de la oreja es de 20 mm y si es mds grande
puede verse como un signo de envejeci-
miento.?? McKinney informé que la longitud
promedio del 16bulo de la oreja y la oreja
era de 18 mm. La relacién entre la longitud
del I6bulo de la oreja y la de la oreja es 28 y
ésta aumenta con el envejecimiento. El rango
normal de esta relacion es de 25 a 30 vy si
excede de 33 se recomienda una reduccién
del I6bulo. Se puede obtener una apariencia
mas natural si la capa dérmica en la base del
colgajo tragal se fija a la fascia o al cartilago
subyacente, con dos a tres suturas de anclaje
con prolene 5-0, para crear una depresién en
la porcién pretragal .2

Si bien se realiza cirugfa plastica estética
general para cambiar el aspecto innato de una
persona, se realizan cirugfas de rejuvenecimien-
to para solucionar los problemas causados por
el envejecimiento, devolviendo al paciente a
un estado mas joven. Los problemas que apa-
recen en el rostro debido al envejecimiento
incluyen arrugas, imperfecciones, manchas
de la edad, pérdida de volumen y flacidez de
tejidos. Cuando se ven de cerca, las arrugas son
la principal causa de parecer viejo, mientras
que desde lejos, la pérdida de volumen vy la
caida de los tejidos son las principales causas.
Las arrugas comienzan a formarse a finales de
la tercera década de la vida en lugares con la
piel més delgada como el drea periorbitariay a
medida que las personas envejecen aumenta la
pérdida de volumen y la caida de tejidos. Estos
problemas no se pueden afrontar con un solo
procedimiento.?*

Para abordar el problema de las arrugas o
la pérdida de volumen, procedimientos rela-
tivamente simples como la toxina botulinica,
rellenos e inyecciones de grasa pueden ser
suficientes, pero para rejuvenecer una cara
flacida, se realizan estiramientos faciales, mé-
todos quirdrgicos no invasivos o minimamente
invasivos.
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Meses de seguimiento

Se presentan dos curvas de Kaplan-Meier en funcién de uno menos la supervivencia, en las cuales el factor de desenlace
es la recuperacion postoperatoria igual o superior a 80%. 1) Al primer mes de seguimiento 80% de los pacientes con
plicatura de SMAS (linea verde) alcanzaron el desenlace. 2) A los tres meses de seguimiento, 100% de los pacientes con
plicatura de SMAS alcanzaron el desenlace, contra 55% de los pacientes con supra-high SMAS (linea roja). 3) A los 12
meses de seguimiento, 100% de los pacientes con supra-high SMAS alcanzaron el desenlace.
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Tabla 5. Probabilidad de satisfaccion estética final > 80%.

Satisfaccion estética Satisfaccion estética

final > 80% final < 80%
Plicatura-SMAS 14 5 19
Supra Hight-SMAS 15 5 20
29 10 39

OR =0.93 (IC 95%, 0.22-1.42). No hay diferencia estadisticamente significativa entre
ambas técnicas y la probabilidad de presentar una satisfaccion estética final > 80%.
SMAS = Sistema musculoaponeurotico superficial.

Tabla 6. Probabilidad de no presentar complicaciones postoperatorias.

Ausencia de Presencia de 1 >
complicaciones complicaciones
postoperatorias postoperatorias

Plicatura-SMAS 17 2 19
Supra Hight-SMAS 16 4 20
33 6 39

OR =2.13 (IC 95%, 0.34-13.24). No hay diferencia estadisticamente significativa en-
tre ambas técnicas y la probabilidad de no presentar complicaciones postoperatorias.
SMAS = Sistema musculoaponeurotico superficial.

Tabla 7. Recuperacion al primer mes > 80%.

Recuperacional ~ Recuperacion al
primer mes > 80% primer mes < 80%

Plicatura-SMAS
Supra Hight-SMAS

15 4 19
0* 20 20
15 24 39

* OR = infinito. SMAS = Sistema musculoaponeurético superficial.

Los estiramientos faciales pueden tener
un periodo de recuperacion mas corto, pero
los efectos son sélo temporales. A pesar de los
periodos de recuperacion ligeramente mas
largos, se deben realizar estiramientos faciales
convencionales para obtener buenos resul-
tados, maximizar la eficiencia de la cirugia y
mantener los efectos duraderos.?*

Durante el periodo de oro de la cirugia plés-
tica, se describieron mdltiples procedimientos y
técnicas para ritidectomias que fueron pioneros
de las respectivas técnicas. Se describieron
accesos y técnicas mds agresivas, prometien-
do resultados més estéticos; sin embargo, las
dltimas técnicas se describen como de minima
invasién complementadas con variantes de las
mismas, dando un mejor resultado en cuanto
a lesiones y complicaciones, tiempo quirdrgico,
disminucién de estancia hospitalaria y mejoria
en la recuperacion.?*

La homogenizacién de los datos se analiza
con las prueba y? y Fisher, segiin corresponde
con el tamafio de la muestra. Posteriormente, y
respetando el diseno del estudio, utilizamos la
razén de momios (OR, IC 95%) como medida
de asociacién para aproximar la probabilidad
de presentar los siguientes desenlaces, segin la
técnica utilizada (P-SMAS o SH-SMAS) (Figura 9,
Tablas 5 y 6).

El cociente de las siguientes razones de
momios (recuperacién y duracién del transope-
ratorio) tienden a infinito debido a que el deno-
minador en la division es O (p. ej: O pacientes de
SH-SMAS con recuperacion superior al 80% al
mes, o cero pacientes con SH-SMAS con transo-
peratorio menor a los tres meses) (Tablas 7 a 10).

Dado que se realizaron tres mediciones sobre
recuperacion (al primer mes, a los tres y 12 meses)
fue posible realizar dos curvas de Kaplan-Meier
para comparar qué tan rapido se recuperan los
pacientes en ambas técnicas. El desenlace a com-
parar, es decir, la meta de recuperacién suficiente
que proponemos, es un porcentaje igual o supe-
rior a 80% segln lo refiere el paciente. Es posible
interpretar y comparar estas curvas restando el
area debajo de la curva entre ambas y su posterior
andlisis de significancia estadistica, utilizando la
prueba Log Rank de Mantel-Cox, con la cual se
obtuvo un valor ¥ de 26.554, con valor de p a
dos colas < 0.000. Limitadas al tiempo de recu-
peracion mas largo, se estiman medias y medianas
para el tiempo de recuperacion suficiente:

—  Supra-high SMAS: 7.050 (5.037-9.063, IC
95%). Dicho de otro modo, se proyecta que
los pacientes operados con SH-SMAS se
recuperan en aproximadamente siete meses.

— Plicatura de SMAS: 1.421 (1.044-1.798,
IC 95%). Dicho de otro modo, se proyecta
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que los pacientes operados con P-SMAS se
recuperan al mes y medio.

CONCLUSIONES

Una apreciacion de los espacios de partes
blandas de la cara descritos recientemente
ofrece ventajas para el cirujano involucrado
en el rejuvenecimiento facial. Los espacios
deben buscarse y luego utilizarse, ya que son
hendiduras preexistentes en los planos de los
tejidos. Esto reduce la necesidad de gran parte
de la diseccién quirdrgica tradicional, que se

Tabla 8. Recuperacion a los tres meses > 80%.

Recuperacion a los  Recuperacion a los
tres meses > 80%  tres meses < 80%

Plicatura-SMAS
Supra Hight-SMAS

0* 19 19
9 11 20
9 30 39

* OR = infinito. SMAS = Sistema musculoaponeurdtico superficial.

Tabla 9. Recuperacion a los 12 meses > 80%.

Recuperacion a los  Recuperacion a los
12 meses > 80% 12 meses < 80%

Plicatura-SMAS
Supra Hight-SMAS

0* 19 19
9 11 20
9 30 39

* OR = infinito. SMAS = Sistema musculoaponeurdtico superficial.

Tabla 10. Duracién del transoperatorio < 3 horas.

Trai s y) Vet alaS feeuly-

3 horas 5 horee
Plicatura-SMAS 19 0* 19
Supra Hight-SMAS 0* 20 20
19 20 39

* OR = infinito. SMAS = Sistema musculoaponeurdtico superficial.

asocia con sangrado, hematomas y edema.
Las ramas del nervio facial siempre estan fuera
de los espacios. Si se requiere una liberacion
quirdrgica adicional, es s6lo en las dreas mas
pequenas fuera de los espacios donde puede
ser necesaria una liberacién precisa de restric-
cion ligamentosa residual.

Al poder analizar los resultados de las va-
riables en nuestro control de casos con las dos
técnicas quirdrgicas, podemos determinar —in-
dependientemente de la técnica— el tiempo
quirdrgico y la amplia diseccion del complejo
SMAS, que al realizar una adecuada técnica de
plicatura en tres vectores del SMAS, los resulta-
dos estéticos son similares a corto y largo plazo
con respecto a la técnica de ritidectomia con
doble colgajo del SMAS descrita previamente,
por lo que con una adecuada seleccion del
paciente no es necesario someterlo a mas de
cuatro horas de tiempo quirtrgico y realizar di-
seccion amplia del SMAS, ya que existe mayor
susceptibilidad de tener complicaciones como
sangrado y lesién nerviosa. Realizando un pro-
cedimiento simple, completo y con la técnica
adecuada, la ritidectomia con P-SMAS de tres
vectores es nuestra mejor opcion de acuerdo
con nuestra experiencia quirdrgica.
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