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Lifting frontal apoyado
en malia de polipropiieno

Brow lift supported on
polypronylen mesh
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Aracil Kessler, J.P.

Esteban Masanet, M.**** Martin Garcia, R.F.***, Llobet Merce, J.***

Resumen

Abstract

Laregion frontorbitaria tiene una especial significacion en el contex-
to del envejecimiento facial. Laliteratura cuenta con numerosabibliogra-
fia que trata sobre este problema. Se considera como una unidad diag-
nostico-terapéutica en los Ultimos tiempos y la evolucion de la cirugia
hace que se vaya hacia soluciones cada vez més fisiologicas y minima-
mente invasivas. Nuestro trabajo queremos que sea un paso mas en esa
direccion.

Sobre una muestra de 25 pacientes en los que se trat6 la region fron-
torbitaraia con diferentes procedimientos, y que ademas mostraban un
descenso de la atura de las cejas, se presenta una técnica de suspension
frontorbitaria con minima incision, apoyada en una malla de polipropile-
no anclada en el masculo frontal y galea en el extremo inferior y en el
periostio y la galea en su extremo superior en el plano supraperidstico y
sin reseccion cuténea. Se emplea un sistema de medicion de resultados
basado en puntos del esqueleto facial

Los resultados han sido satisfactorios subjetiva y objetivamente, y
comparables alos de otras técnicas méas complejas y de mayor coste eco-
noémico. Las complicaciones desarrolladas han sido leves y pasgjeras.

Se valora porqué se decidi6 utilizar la malla de polipropileno, asi
como porqué se eligié un gramaje concreto. También se analizan las
caracteristicas que aportan el material y su uso en esta técnica como com-
portamiento ante la infeccion, tolerancia tisular, retraccion cicatricial y
adhesividad. Asimismo sejustificael plano de diseccidny colocacion ele-
gido, y se valora €l sistema de medicion para el control objetivo de los
resultados.

La aportacion de este trabajo consiste en desarrollar una alternativa
dentro de las técnicas minimamente invasivas para le reposicion de la
region frontorbitaria, sin reseccion de piel y con buenos resultados en la
correccion de las arrugas frontales, comparables alos de otras técnicas de
mayor complejidad y elevado coste econdmico.

The fronto-orbital region is of particular significance in the context of
facia ageing. Thereisaconsiderable amount of research on the nature of
this problem. This area has recently come to be considered as a therapeu-
tic-diagnostic unit and surgical developments mean that focus is swit-
ching more towards less invasive physiological solutions. Our study aims
to take another step in this direction.

Taking a sample of 25 patients, al of them undergoing different pro-
cedures on the fronto-orbital region and with alowering of the eyebrows,
a suspension technique was introduced with minimum incisions suppor-
ted by a polypropylene mesh attached to the frontal muscle and galea in
the inferior extreme and to the periosteum and galeain the superior extre-
me in the supra-periosteum plane and without skin removal. A measuring
system based on points of the facial skeleton was used.

Theresults were subjectively and objectively satisfactory compared to
those from more complicated and expensive techniques. Complications
were of aslight and temporary nature.

This section carries out an assessment of the reasons for selecting a
polypropylene mesh and specific grammage. In addition, the properties of
the material are analysed and its use in this context of preventing infec-
tion, tissue tolerance, scar reduction and adhesiveness. Justification of the
site of dissection and the choice of positioning, and an assessment of the
course of medication given in order to produce a set of controlled and
objective results, will also be carried out

The aim of this work is to develop an aternative within minimally
invasive techniques for the restructuring of the fronto-orbital region
without skin removal and with good results in the correction of facial
wrinkles compared to other more complicated and expensive techniques.

Palabras clave  Ritidectomia frontal. Rejuvenecimiento
facial. Malla quirurgica.

Codigo numérico 260-1586

Key words Brow lift. Facial rejuvenation.
Surgical mesh.
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Introduccion

Hinderer escribe en 1990 que “la imagen fisica
enveecida, no se corresponde en muchas ocasiones
con el deterioro de las capacidades fisicas; no tenien-
do éste una relacion directa con el sentimiento de
juventud interior” (1).

Los estigmas del proceso involutivo propios del
envejecimiento facia han sido motivo de multiples
estudios descriptivos y ensayos terapéuticos que han
venido ocupando espacios importantes en la literatura
de la especialidad (2). De la region fronto-orbitaria
dice Caldeira (1996) que “tiene una especia signifi-
cacion en e contexto del envejecimiento facial, pues
es la ventana de la expresion fisiognomonica que a
Veces con su aspecto de fatigay de tristeza no reflgja
larealidad de una cara ain joven” (3).

Y de €llo, la distopia ( y en concreto la hipotopia)
de la cola de las cejas, que parece un detalle nimio,
pero es €l responsable de gran parte de los cambios
del tercio superior de la cara que acomparian a los
procesos propios del paso del tiempo. Esta hipotopia
se produce por el proceso de reabsorcion Osea frontal
y por laausencia de fijaciones profundas de la piel de
la zona, con un descenso gravitacional secundario de
los tejidos blandos sobre la fascia tempora y de la
piel sobre el tgjido fibrograso subciliar y preseptal (4).

Ladermatocalasis del parpado superior, que es con-
secutiva a un enveecimiento cutaneo, no sdlo se
manifiesta a nivel del parpado, sino también a nivel
de la frente. A menudo es la caida o descenso de la
cegja lo que precipita un remanente cutaneo sobre €l
parpado superior. Si seinterviniera sdlo sobre éste, se
reduciria, retirando una cantidad considerable de piel,
ladistanciaque separalas cejas de las pestaiias, |0 que
podriallevar a serias complicaciones (5).

Laimportancia de este hecho se reflgjaen el traba-
jo de Pollock y Gossman, que en un estudio prospec-
tivo realizado en pacientes sometidas a blefaroplastia,
resumen los posibles errores de juicio preoperatorio y
los malos resultados postoperatorios consecuentes,
indicando como primera causa la apariencia de pesa-
dez lateral de la ceja (6). Por ello, desde la época de
las grandes ritidectomias que culminaron a nuestro
juicio con latécnica del “mask lift” de Tessier (7), la
evolucion ha llevado hasta los refinamientos actuales
mediante los cual es se trata de corregir este problema
con métodos endoscopicos u otros métodos de sus-
pensién minimamente invasivos, como es la utiliza-
cion de hilos arponados o a adminicul os que anclan el
complgjo dermo-graso-aponeurético a la calota o
nuestra propia propuesta

Presentamos nuestra alternativa como un método
de suspension frontal lateral minimamente invasivo,

Clrugia Pidstica Ibero-latinoamericana - Wel. 32 - N° 1 de 2006

de gran simplicidad técnica, de muy buenos resulta-
dosy bajo coste tanto econdmico como de secuelas.

Material y método

Se ha ensayado e procedimiento en 25 pacientes,
18 mujeres y 7 varones con una media de edad de 53
anosy un rango de entre 42 y 67 afos.

Se realiz6 en todos |os casos una evaluacion previa
de la totalidad de la regién. Como criterio de selec-
cion setomo laalturade las cgas en relacion a borde
ciliar, de modo que se aceptd atodos aquellos varones
en los que a menos la mitad externa de la ceja estu-
viera por debagjo del borde ciliar y a todas aquellas
mujeres en las que al menos esa porcion de la cga
guedara sobre dicho arco.

Se redlizaron mediciones, en lafase preoperatoriay
periddicamente en el postoperatorio, de una distancia
sobre unalinea perpendicular alalineade Francfort y
tangente a borde anterior de la apofisis zigomatica
del frontal (Fig 1). La distancia medida es la existen-
te desde el borde piloso inferior delacegjaalalineade
Francfort.

A todos los pacientes menos a tres, se les reaizé
como complemento una blefaroplastia superior, y en
los casos necesarios se realizaron otros refinamientos
como tratamiento de la grasa subciliar, del prolapso

Figura 1: Perpendicular a la linea de Francfort, en trazo grueso, se
expone la tangente anterior a la apoéfisis zigomatica del frontal donde
hacemos las mediciones.



Lifting frontal apoyado en malla de polipropileno

Figura 2 : La incision inferior llega al plano periéstico. Nétese que se
ha retirado el musculo orbicular preseptal.

de la glandula lagrimal, rebaje del borde orbitario, o
tratamiento de los musculos depresores mediales
(corrugador, procerus, etc).

Para redlizar la suspension, preparamos una por-
cion de malla de una pieza de polipropileno monofi-
lamentoso y de poro grande tipo | de la clasificacion
AMID (Tabla 1) (8, 9), concretamente malla Her-
mesh® 5 flat mesh, que tiene un grosor de filamento
de 180 mm y un diametro de poro de 748 mm, lo que
representa un gramaje o densidad de 107 gr/m2.

Técnica quirurgica:

Realizamos estudio preoperatorio rutinario y pre-
paracion previa de los pacientes con profilaxis anti-
bidtica segin protocolo con Eritromicina 500-1000
mg. parenteral en dosis Unica 2 horas antes del
comienzo de laintervencion y sedacion con 2 mg. de
Midazolam I.V. antes de comenzar €l procedimiento.
Rara vez se necesita reforzar con Propofol.

Se marcan las incisiones superior e inferior. La
superior de 1 cm. aproximadamente, horizontal, apro-
vechando alguna arruga frontal, cerca de la raiz del
cabello 0 asu nivel segiin la atura deimplantacion, y
un través de dedo por dentro del extremo lateral dela
cgja (aladtura de la cresta temporal). También mar-
camos la situacion tedrica del nervio supraorbitario a
2.7 cm. de lalinea media

La incision inferior se marca en € borde piloso
inferior de lacegjaen su tercio externo o hastala mitad
externa, o se puede aprovechar laincision de blefaro-
plastiasuperior, si se debe redlizar ésta, yaque es bas-
tante constante la asociacion de este problema a la
blefarocalasis superior.

Tras ello seinfiltra con anestésico local: en nuestro
caso lo hacemos con la misma mezcla que usamos
para la blefaroplastia: Mepivacainaa 1 o a 2% con
adrenalina a 1:200.000. Generalmente bastan 4 0 5 cc
parainfiltrar la zona.

Figura 3 : Tunelizacion supraperiéstica entre ambas incisiones y colo-
cacion de la malla

La incision superior se rediza hasta llegar a
periostio craneal, dejando la galeaincididay adherida
al colgajo formado por lapiel y el tgjido celular sub-
cutaneo. La incision inferior, sea de blefaroplastia o
ciliar, debe atravesar las fibras superiores del muscu-
lo orbicular del parpado, separéndolas de las del fron-
tal o la galea en el extremo lateral, o eliminando la
porcion preseptal del musculo orbicular como hace-
mos en |as blefaroplastias superiores (Fig. 2), ya que
parece consensuado de formageneral el hecho, de que
este musculo es € verdadero depresor del sistema
frontorbitario (3, 10) y llegamos asi anivel del perios-
tio ciliar, slempre externos a nervio supraorbitario
para evitar lesionarlo. Retiramos asimismo el exceso
de la bolsa grasa subciliar, corregimos el prolapso de
la glandula lagrimal o rebajamos €l reborde orbitario
en los casos en que sea necesario. También es €l
momento de tratar, si fuera menester, los musculos
depresores mediales (corrugador, procerus, etc.). En
este momento se tuneliza por encima del periostio
comunicando las dos incisiones.

Previamente hemos preparado una porcion de
malla de una longitud 2 6 3 cm. mayor que la distan-
ciadel reborde ciliar alaincision superior (Fig. 3). El
extremo inferior es de una longitud semejante a la
porcion de ceja que pensamos corregir, y € extremo
superior igual o ligeramente mayor alaincisién supe-
rior. Pasamos la malla a través del tunel y fijamos el
extremo inferior de la misma con dos o tres puntos de
monofilamento de 5/0 o 6/0 a resto de orbicular que
se habia quedado en €l labio superior de la herida
inferior y a arranque del musculo frontal y la galea
gue se confunden con € propio musculo orbicular
(Fig 4).

Tirando de la malla desde su extremo superior, que
salia por aguella incision, se ensaya la correccion
deseada y se fija con un punto transfixiante desde el
labio superior de la herida superior (de 3/0 o0 4/0) cor-
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Figura 4 : La malla se ha sujetado con puntos sueltos a la galea a
nivel de la incision inferior

tando el exceso de mallay acomodandola por debajo
de la gaea (fig 5). Este punto nos sirve para fijar la
mallaalagaeaen su punto, y asi descargar latension
durante la primera semana, en tanto que comienza la
cicatrizacion y las fibras de colageno y € resto de la
trama comienzan a atravesar y fijar lamalla

Se fijalamallatambién ala galeaaladturadela
incision superior con uno o dos puntos de monofila-
mento 5/0 o 6/0 o incluso a periostio inferior. Tras
ello, se cierra la piel de ambas heridas (nosotros |o
hacemos con el mismo monofilamento).

Resultados

Podemos decir que los resultados han sido buenos
si tomamos como base la encuesta de satisfaccion
hecha a los pacientes en que manifestaron que los
resultados estaban a la altura de sus expectativas.
Ademas hemos observado, y asi o han manifestado
también |os pacientes, la correccién o incluso desapa-
ricion de gran parte de las arrugas frontales horizon-
tales (figura6- 11) .

Figura 5 : La malla se sujeta a la galea a nivel de la incisién superior
con puntos transfixiantes, eliminandose el exceso de la misma para
acomodarla posteriormente en su plano

Si tomamos como base datos objetivos, los resulta-
dos de las mediciones de la linea Cilio-Francfort han
resultado ser 0.9 cm. mas altos como media en las
mediciones postoperatorias a los 6 meses (180 dias)
gue ya venian siendo estables desde los 2 meses (40
dias).

Como posibles efectos no deseados no se han pre-
sentado hematomas, infecciones, asimetrias (no asu-
mibles), irregularidades permanentes o alteraciones
de la cicatrizacion. Tan solo cabe destacar la existen-
ciade parestesias en la zona frontolateral transitorias,
gue se han recuperado espontaneamente en un maxi-
mo de 2-3 meses en 2 pacientes, aparte de las equi-
mosis y sintomatologia subjetiva transitoria habitua-
les en las intervenciones de la zona.

Discusion

L os puntos que nos parece interesante analizar son
los siguientes:
|.- Valoracion del material de suspension

Tabla|. Clasificacion mallas

MATERIAL BIOLOGICOS SINTETICOS
-Autologos
-Aloinjertos
-Xenoinjertos
ESTRUCTURA MONOFILAMENTO  MULTIFILAMENTO
POROSIDAD TIPO | TIPO 11 TIPO 111 TIPO IV
(AMID) (Macroporo) (Microporo) (Macro+micro poro) (Submicroporo)
ENTRAMADO TRICOTADAS TEJDAS TERMOCOAGULADAS
DENSIDAD ALTA MEDIA BAJA
ABSORCION REABSORBIBLES IRREABSORBIBLES PARCIALMENTE

Clrugia Pidstica Ibero-latinoamericana - Vel. 32 - N°* 1 de 2006
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Figuras 6, 7 y 8: Imagenes pre y postoperatorias de una mujer de 45 afios a la que se le ha practicado una blefaroplastia superior y nuestra téc-
nica de lifting frontal, a los 12 meses de la intervencion.

|.A.- Eleccion del material.

|.B.- Cualidades del material elegido
|.B.1.-Comportamiento frente a la infeccion
|.B.2.-Tolerancia

|.B.3.-Retraccion

|.B.4.-Adhesividad

I1.- Eleccion del Plano quirdrgico

[11.- Obtencion de los datos objetivos

IV.- Relacion con otras técnicas

|.- Valoracién del material de suspension
|.A.- Eleccién del material.
En la elecciéon del material que ibamos a utilizar

para la suspension, tuvimos en cuenta los principios
gue rigen para estos casos, como que no deben ser
fisicamente alterados por los fluidos tisulares, o que
no deben producir reaccién a cuerpo extrafio; deben
ser quimicamente inertes, no carcinogénicos, no aer-
génicos, resistentes alas tracciones mecanicasy aptos
para la esterilizacion sin alteracion de sus cualidades
(11). Las mallas de polipropileno en monofilamento
cumplen en gran medida estos principios.

Existen muchos tipos de mallas y se clasifican
segun diferentes criterios(12) (Tablal).

Es importante la consideracion del tamafio de los
poros de lamallay del grosor de los filamentos, que

Cirugia Pisstica Ihore-Latincamericana - Vol. 32 - N* 1 de 2006
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Figuras 9, 10 y 11: Imagenes pre y postoperatorias de una mujer de 72 afios a la que se le practico blefaroplastia superior y nuestra técnica de
lifting frontal, sin otros refinamientos, a los 13 meses de la intervencion.

definen el gramaje o densidad de lamisma. Del tama-
fio de los poros depende en primer lugar € que la
malla permita el paso asu través del tejido cicatricial.
Laincorporacion de vasos, fibroblastosy macrofagos,
y con ello laformacion y aposicion de fibras de cola-
geno, es proporcional a tamafio del poro, de modo
gue es necesario gque tenga al menos un tamafio de 75
mm para que ésto suceda y evitar la encapsulacion
(11, 13- 15). El grosor de la capsula fibrosa adelgaza
de forma proporciona a la cantidad de estructuras
vasculares que estan en contacto con la trama fibrilar

Clrugia Pidstica Ibero-latinoamericana - Vel. 32 - N°* 1 de 2006

(16), que a su vez es proporciona a diametro del
poro.

|.B.- Cualidades del material elegido
|.B.1.-Comportamiento frente a la infeccion
Laeleccion delamallaentre las del grupo | AMID
(8) se ha basado en el comportamiento tras su inclu-
sién en los tgjidos, de tal manera que la malla mono-
filamentosay con poro grande tiene mejor resistencia
alainfeccion, ya que los leucocitos tienen un tamafio
de entre 9 y 15 mm, mientras que las bacterias solo



cuentan con 1mm, refugiandose en los poros menores
de 10 mm o en los huecos del trenzado de los multifi-
lamentos(17). La incidencia de infeccién en las
mallas tipo Il y 11l AMID variaentre el 9y e 50%
mientras que paralas del tipo | ronda el 0%(18).

|.B.2.-Tolerancia

Otra caracteristica que hemos tenido en cuentaesla
tolerancia o biocompatibildad. Esto depende, en el
caso delamallas, de dosfactores: el materia de fabri-
cacion y su densidad (19,20). Latolerancia del mate-
rial la definen tres circunstancias: la induccion de la
respuesta inflamatoria, la de reacciones alérgicas y la
del crecimiento tumoral. Se ha podido comprobar que
cuanto menor resulta la densidad de una malla ,mejor
es su tolerancia (21), con menor respuesta inflamato-
ria (menor nimero de fendmenos de apoptosis y de
proliferacion celular e incremento en la expresion de
factor citoprotector HSP70) (22).

|.B.3.-Retraccion

Una caracteristica importante es la retraccion cica-
tricial a que inducen debido a la proliferacion de teji-
do fibroso-cicatricial generado por la propia malla,
gue lleva en todos los casos a producir una cierta
retraccion que se estimaque seraentre el 10y el 20%.
Elegimoslamallasdel grupo | AMID paraquelainte-
gracion del tejido fibroso en el entramado sea grande
y la retraccién no sea exagerada (19). Nosotros en
realidad buscamos e que se produzca una ligera
retraccion que mantenga el efecto de la suspension e
incluso compense la laxitud tisular que pudiera suce-
der alaintervencion al ceder el proceso inflamatorio
postoperatorio.

El propio material, los hilos de polipropileno, se
dice que estimulan la proliferacion de fibroblastos
productores de colageno (23).De esta manera se
renuevan los tegjidos a proporcionarles esos elemen-
tos que se han ido perdiendo en el proceso del enve-
jecimiento, tomando €l tejido circundante un aspecto
de mayor tonicidad e hidratacién, corrigiendo por si
mismo la pequefias arrugas. Y asi o hemos observado
en gran parte de los casos, efecto que en un principio
no buscdbamos. No hemos podido comprobar este
extremo histologica o bioquimicamente; no obstante,
preferimos atribuir este efecto “botulinico” al menor
esfuerzo muscular del frontal como consecuencia de
la propia suspension (5). De esta opinion es también
Pérez-Macias (24), que describe este efecto como
consecuencia del reequilibrio de las fuerzas muscul a-
res periorbitarias depresoras y elevadoras (24). Tal
vez éste podria ser €l punto de partida de otro trabajo
para tratar de demostrar que las suspensiones cuyo
resultado es un menor esfuerzo muscular llevan a

Lifting frontal apoyado en malla de polipropileno

corregir las arrugas de expresion de su territorio de
influencia.

De esta manera, no tenemos que retirar ningln
exceso de piel paracorregir la posicion de la cejas ni
las arrugas frontales. Este hecho ya se apuntaba en las
técnicas endoscopicas, posiblemente debido a que no
es el exceso de esa piel la causante de la hipotopia
ciliar o de esas arrugas, ni debe ser la propia piel €
punto de apoyo de la futura suspensién del sistema
frontorbitario.

|.B.4.-Adhesividad

La adhesividad a tejido circundante depende de
dos factores: por un lado de la estructura del entrama-
do y de los propios filamentos que componen la
malla, y por otra, de la integracion del tejido fibroso
en lapropiamalla. El tamafio del poro estambién res-
ponsable de larapida fijacion de lamalla por parte de
la fibrina endégena(11); ésta es un caracteristica fun-
damental, ya que nos basamos en €lla cuando nos
decidimos a ensayar esta técnica. El efecto”velcro”
producido por lainvasion cicatricial del entramado de
lamallafijandolaalostejidosesel principio en € que
nos fundamentamos para el mantenimiento a medio y
largo plazo de la suspension (12), ya que las suspen-
siones sustentadas en puntos de sutura o artilugios que
al final se anclan puntualmente en los tejidos blandos
(como los Endotine®, de Coapt) terminan por perder
su efecto por distension o desgarro tisular

También del tamafio del poro depende el que las
fibras de colégeno se dispongan en formacién orien-
tada a los filamentos de la malla, que es responsable
de las cualidades de resistenciay elasticidad del con-
junto (11, 25).

Il.- Eleccion del Plano quirudrgico

Esto nos lleva a la consideraciéon de la segunda
decision: € plano de colocacion.

Los métodos de suspension quirdrgica, bien sea
abierta 0 endoscopica suelen elegir como plano de
despegamiento el plano subperidstico, que es normal-
mente amplio, para conseguir que el aparato musculo-
aponeurotico suprayacente le auxilie en su efecto lif-
ting y ademés evitar asi lalesidon de losfiletes nervio-
S0S que cruzan la zona.

Estas técnicas son de mayor complejidad técnica, y
exigen un instrumental caro y sofisticado (10, 26). Al
comparar los resultados no vemos sin embargo dife-
rencias. Si bien con nuestra técnica no Ilegamos a
poder tratar por esta via los efectos de los musculos
depresores mediales (corrugador y procerus), en caso
necesario se puede complementar seccionandolos
desde el extremo interno del abordaje de la blefaro-
plastia, 0 mediante un sencillo gesto como es la ino-
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culacion en los mismos con Toxina Botulinicatipo A,
lo que consigue completar el resultado manteniendo
la sencillez técnica.

Los métodos de suspension basados en la traccion
cutanea con hilos arponados se ven obligados a per-
manecer en e plano subcutaneo para suspender el
tejido y aprovechar el efecto generador de colageno
del propio material.

Para nuestra técnica hemos elegido €l plano supra-
peridstico yadescrito en 1992 por DelaPlazaparalif-
ting frontal (27), por necesitar de un espacio bien vas-
cularizado que favorezcala proliferacion fibrosa rapi-
da, de manera que la adhesividad de la malla sea rapi-
daeintensa, y a tiempo poder fijarlaa un plano mas
bien rigido como es la aponeurosis temporal superfi-
cial cuya relacion con la piel suprayacente es estre-
cha, aprovechando ademés, en ciertamedida el efecto
productor de coldgeno que en realidad nos o hemos
encontrado accidentalmente. Ademas, es el menos
traumético de todos los planos posibles.

I11.- Obtencién de los datos objetivos

Aunque otros autores han propuesto otras alternati-
vas de medicién de los resultados(10), nos parece méas
exacto el nuestro, ya que los puntos de referenciaresi-
den en & marco 6seo y no en partes blandas que estan
sujetas a variaciones ambiental es.

I'V.- Relacion con otras técnicas

Bessins (28) en la descripcion de su técnica
R.A.R.E. (Reverse and Repositioning Effect) propone
unadivision facia vertical opuestaalahorizontal cla-
sica, considerando que en la zona medial (Procara) y
lateral (Metacara) delacaralapiel tiene bastante fija-
cion, en € primer caso a estructuras Oseas y en €
segundo por estructuras ligamentosas (ligamentos de
Furnas), existiendo entre ellas una zona (Mesocara)
gueincluirialaporcion vertical que desde el areatem-
poral con la cola de la cga continua hacia e canto
ocular externo, pémulo, mejillay tercio externo delos
labios hasta llegar a la barbilla; es la Unica zona
expuesta alaaccion gravitacional que sigue alos pro-
cesos tisulares que se producen con el paso del tiem-
po, segun hemos considerado anteriormente.

Segun este autor, para reposicionar lostegjidos, solo
habria que actuar sobre esta zona evitando dafiar las
zonas vecinas que de por si no sufren alteraciones. La
suspension en su técnicalarealiza con hilos o con ele-
mentos de fijacion osteo-galear como los Endotine®,
(de Coapt).

En el caso de que sus premisas fueran ciertas cre-
emos que tendrian mejor resultado, y a mas largo
plazo, si la suspension se realizara con una malla,
basandonos en sus caracteristicas de adhesividad,
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gue descargaria €l peso de la suspension en una
mayor superficie y no dejaria el peso de esa respon-
sabilidad a unos pocos puntos tisulares blandos ais-
lados.

Conclusiones

Creemos que la técnica que presentamos es una
buena alternativa a las técnicas de suspension vy riti-
dectomia ya mencionadas. en €l caso de las quirdrgi-
cas por su simplicidad técnica e instrumental y escaso
traumatismo; en el caso de las de los hilos arponados
porque la traccion en nuestro caso se hace de una
maneramas difusa, sin crear efecto brida; y enlos dos
casos, por sumar los efectos de unos 'y otros, garanti-
zar unos resultados duraderos, minimas secuelas cica-
triciales y sobre todo por su bajo coste econémico.
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Comentario al trabhajo «lLifting frontal
apoyado en malla de polipropilenon

Multiples trabajos se han realizado en la busgueda
de un tratamiento que corrijalaptosis de tercio medio
y externo de la cgja ya que se presenta en personas
jovenesy de mediana edad dando lugar a una imagen
de cansancio, tristeza o envejecimiento precoz. Este
factor edad es el que limita muchas veces la amplitud
del tratamiento quirdrgico y se limita a técnicas
endoscépicas 0 directas de despegamiento en un
plano subperidstico (liberando éste 1 6 2 cm. antes de
la ceja) o preperiostico y fijacion de la aponeurosis
temporal superficia a tegjido peridstico y aponeuroti-
CO U osteogal ear.

Aracil Kessler y colaboradores presentan unatécni-
ca que se centra, no en la via de abordaje, coman con
otras técnicas de suspension, sino en e estudio, solu-
cion y aplicacion de una malla de polipropileno Her-
mesh 5 flat mesh que sirva de elemento de suspension
y creacion de una fibrosis que sirva para adherir €l
plano preperidstico.

Felicito a Dr. Aracil Kesser y a sus colaboradores

Dr. Antonio Tapia
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por el estudio exhaustivo realizado para seleccionar €l
material y su buenatolerancia; pero es dificil valorar
los resultados por |os gjemplos mostrados en las figu-
ras 6, 7, 8, 9, 10 y 11. Primero: no creo que sea €l
paciente indicado para este tipo de cirugia por presen-
tar un envegjecimiento general. Segundo: ¢A qué se
debe lamejora? ¢A lasimple blefaroplastia superior?,
al edemay fibrosis que se crea en e despegamiento
¢Jaliberacion de grasa palpebral, retrociliar y del liga-
mento orbitario? que su liberacion es lo que realmen-
te movilizalos tgjidos frontales (Knize).

Lo importante es que lamallaaumentalafibrosisy
por lo tanto hace mas duradero el resultado. El segui-
miento de mas tiempo en e resultado, la oportuna
seleccion del paciente, a ser posible mas joven y una
fotografia mas demostrativa del resultado (es lo que
se ve @ paciente) abren unavia mas amplia de inves-
tigacion en este interesante trabgjo no sélo por €l
material recogido sino por el mayor o menor efecto de
suspensi dn-traccion.




