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Mini-invasive forehead-plasty
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Resumen

Fuente del Campo, A.

Abstract

Una de las causas mas importantes de la flacidez y caida de la piel y
de las partes blandas de la cara es la disminucién del volumen de su
estructura esquelética. Un factor fundamental en la restauracion del
envejecimiento facial seria el poder recuperar este volumen.

Dado que en la actualidad no se cuenta con un recurso efectivo para
recuperar el volumen 6seo, lo indicado es restaurar la relacion entre las
partes blandas y el volumen dseo vigente. Esta es la meta mas importan-
te de la ritidectomia subperidstica. Con una vasta experiencia en este
método y buscando minimizar las cicatrices resultantes, hemos desarro-
llado el enfoque mini-invasivo de este procedimiento de restauracion
facial. En el presente trabajo describimos la aplicacién de nuestro proce-
dimiento para la restauracion de la region frontal.

Desde 1998 hemos realizado este procedimiento, con diversas com-
binaciones y variantes y dependiendo de las necesidades de cada caso,
en un total de 521 pacientes: 419 mujeres y 102 hombres de edades com-
prendidas entre los 45 y los 73 afios.

Planteamos las metas y describimos los medios para realizar este pro-
cedimiento por via frontal, transpalpebral y combinando ambas vias, a la
vez que damos orientacion para lograr los objetivos del procedimiento y
evitar complicaciones basdndonos en la Anatomia Quirdrgica. Referimos
los procedimientos auxiliares que se pueden asociar a este método y des-
cribimos los detalles del manejo postoperatorio.

Los resultados obtenidos han sido en general muy satisfactorios tanto
para los pacientes como para el cirujano. Mencionamos también las
complicaciones observadas.

En conclusion, describimos las observaciones resultantes de nuestra
experiencia con este método a lo largo de 10 afios, con resultados tan
buenos o mejores que con la ritidectomia subperidstica abierta y el por-
qué es actualmente nuestro procedimiento de eleccién.

The reduction of the bony structure of the face is the main reason of
the flabbiness and fall of the facial soft tissues. Because we do not have
already recourses 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 we have developed the procedure
of mini-invasive subperiosteal facial restoration. In this paper we descri-
bed the application of this procedure to restore the frontal region.

Since 1998 we have done this procedure with several variants and
combinations according with the needs of each particular case, on 521
patients: 419 females and 102 males, from 45 to 73 years old.

The maneuvers and instrumentation used to perform this procedure
through frontal, palpebral or combining both approaches are described.
Based on the Surgical Anatomy, orientation and advices to reach the
goals of the procedure and to avoid complications are given. The anci-
llary procedures, which could be associated to this procedure, are des-
cribed as well as the details of the post-op care.

The observed complications are mentioned and a summary of the
results obtained, which have been very satisfactory for the patients and
the surgeon, is done.

As a conclusion, the observations from our experience with this
method along 10 years and the reasons because this is our first choice
procedure, are exposed.
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Introduccion

La pérdida de hueso es un factor que acompana al
envejecimiento y se manifiesta entre otras cosas por la
perdida de estatura. Esta pérdida de hueso se eviden-
cia claramente en la cara. Los antropdlogos han esta-
blecido el promedio de reabsorcién 6sea que ocurre
con el envejecimiento en las diferentes edades. Enlow
(1) entre muchos otros, concluye en sus estudios que
la formacién del hueso, que se lleva a cabo en la
superficie posterior de los mismos, termina alrededor
de los 34 afos de edad, mientras que el desgaste 6seo
de su superficie anterior continia en gran parte favo-
recido por la constante actividad muscular.

La disminucién tridimensional del volumen de la
estructura esquelética de la cara ocasiona flacidez de
todos los elementos que se apoyan sobre ella, muiscu-
los, tejido celular subcutdneo y piel. La piel pierde
elasticidad, la grasa se reabsorbe, los musculos pier-
den volumen y tono y la fuerza de la gravedad los
hace descender.

De esta forma, la pérdida de volumen del hueso
frontal ocasiona flacidez de la piel en esta zona, asi
como el subsecuentemente descenso de las cejas y la
blefarochalasia. En la frente es fécil observar la per-
dida de volumen dseo que cambia progresivamente
su contorno. En las mujeres, se aprecia esto con mas
claridad; la frente convexa de la mujer joven se apla-
na en el centro y posteriormente se hace concava en
sentido horizontal, por arriba de los bordes supraor-
bitarios, siendo mas acentuada en la zona del seno
frontal.

El hueso esponjoso se pierde rdpidamente, mientras
que el hueso cortical que constituye los contrafuertes
y los marcos orbitarios tarda mds en hacerlo, volvién-
dose éstos progresivamente mds evidentes, lo que
proporciona evidente dureza a la expresion facial.

Por todo lo anterior, consideramos que la forma
adecuada de restaurar el rostro debe considerar nece-
sariamente recuperar el volumen éseo perdido. A falta
de un recurso efectivo para lograrlo, lo indicado es
restaurar la relacion entre las partes blandas y el volu-
men Oseo vigente. Para ello es necesario emplear un
procedimiento de planos profundos que permita des-
plazar y reacomodar las partes blandas que se encuen-
tran sobre el esqueleto. En particular, un procedi-
miento de vector vertical que permita reubicar las
diversas estructuras afectadas por la gravedad en su
posicion original y no desplazarlas hacia atrds, como
ocurria con los procedimientos tradicionales de abor-
daje preauricular (2-5).

Ideada y desarrollada con este propdsito, la ritidec-
tomia subperidstica logra sin duda este objetivo
ampliamente. Aunque se consideraba que la ritidecto-

mia subperidstica tenia su indicacion solo en pacien-
tes con gran deterioro facial, ahora sabemos que lo
primero que se deteriora con el envejecimiento es el
volumen dseo, posteriormente los tejidos subcutdneos
y al final la piel, por lo que consideramos que la riti-
dectomia subperidstica debe ser el procedimiento
bdsico para cualquier paciente que requiera restaura-
cion facial.

Asfi los pacientes con envejecimiento incipiente se
podran corregir satisfactoriamente con un procedi-
miento subperidstico aislado de abordaje superior,
mientras que los pacientes con mayor deterioro reque-
rirdn ademds un abordaje preauricular y probable-
mente alguna de las variantes de la ritidectomia sub-
cutdnea.

Los pacientes que estdn entre los 40 y 50 afios con
ritidosis grados I y II, obtienen excelentes resultados
con un procedimiento subperidstico abierto o mini-
invasivo sin necesidad de algin otro procedimiento
asociado en mejillas o cuello que implique incisiones
o cicatrices preauriculares visibles.

La longitud de la incision, el posible sangrado, la
prolongada anestesia postoperatoria de la piel cabe-
lluda y la elevacion de la linea de implantacion del
cabello, son algunos de los argumentos en contra de la
via coronal. Pero todos estos problemas pueden evi-
tarse realizando el mismo procedimiento subperidsti-
co mediante un abordaje reducido, ya sea endoscépi-
co (6-10) o mini-invasivo (11-14).

La ritidectomia subperidstica endoscépica y la
mini-invasiva, se basan en los mismos principios de la
subperidstica abierta, con las diferencias inherentes a
emplear incisiones pequefias, requerir menos hemos-
tasia y menos suturas, ahorrando tiempo quirirgico y
anestesia para el paciente. Por supuesto que esto ocu-
rre cuando ya se ha superado la curva de aprendizaje;
al principio resulta mds dificil, ya que es necesario
acostumbrarse en el caso de la endoscopia, a trabajar
con una imagen bidimensional y en un campo diferi-
do, es decir con las manos sobre el paciente y los 0jos
en el monitor y en el caso de la mini-invasiva, a tra-
bajar a través de pequefias incisiones.

Dada la amplitud del tema, en este trabajo solo nos
referiremos al procedimiento que empleamos actual-
mente para restaurar el envejecimiento de la region
frontal, al que llamamos frontoplastia mini-invasiva y
con el cual hemos podido obtener consistentemente
buenos resultados, reduciendo el periodo de recupera-
cion de los pacientes.

Material y método

Desde 1995 realizamos diversas variantes de ritido-
plastia mini-invasiva, pero desde 1998 estamos reali-



Fig. 1. Planteamiento quirdrgico del abordaje mini-invasivo de la
region frontal, ubicacion de las incisiones, trayecto de los nervios
supraorbitarios y musculos a tratar.

zando este procedimiento, producto de nuestras expe-
riencias y que describiremos a continuacion.

Con algunas combinaciones y variantes, depen-
diendo de las necesidades de cada caso, hemos reali-
zado la técnica en un total de 521 pacientes: 419
mujeres y 102 hombres, de edades comprendidas
entre los 45 y los 73 afios.

El paciente debe ser valorado en reposo, cuidando
que no accione el musculo fronto-occipital y mirando
al frente en posicion ortoférica. En la mayoria de los
casos los pliegues horizontales de la frente se produ-
cen por la contraccién crénica del misculo fronto-
occipital que la persona acciona por costumbre para
enfatizar alguna expresion o en forma refleja para ele-
var las cejas y aliviar el peso que representa la piel
redundante sobre los parpados superiores. Con esta
maniobra se puede apreciar el descenso que han sufri-
do las cejas y la verdadera cantidad de piel redundan-
te en el parpado superior, habitualmente diferente a la
que se aprecia de primera intencion.

Para fines précticos, calificamos el grado de enve-
jecimiento 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.

Indicaremos diversas variaciones de nuestro proce-
dimiento quirdrgico dependiendo del grado de enveje-
cimiento del paciente y de sus caracteristicas faciales.

Procedimiento Quirdrgico

La técnica quirtirgica puede llevarse a cabo bajo
anestesia local o general; en el primer caso se efectia
el bloqueo bilateral de los nervios supraorbitario e
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infraorbitario. En ambos casos una vez preparada el
drea quirdrgica, se realiza la infiltracion de una solu-
cion vasoconstrictora consistente en 1 ml de Epinefri-
na al 1:100.000 y 10 ml de Marcaina al 5% en 150 ml
de solucién tipo Hartman. Para los casos bajo aneste-
sia local agregamos 20 ml de Lidocaina al 2%. El pro-
cedimiento lo realizamos siempre siguiendo una
secuencia de arriba hacia abajo (Fig. 1).

Al restaurar la region frontociliar, tenemos como
propésitos 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 que empleamos para realizar
este procedimiento son: una incisiéon de 2 cm. de lon-
gitud por arriba de la mitad lateral de la ceja, dentro
de la linea de implantacién del cabello y realizada
bilateralmente. Para ubicar esta incision, se trazan dos
lineas que partiendo del margen externo del ala nasal
se dirigen diagonalmente hacia arriba y hacia afuera
hasta la linea de implantacién del cabello, pasando
una de ellas por el centro del iris y la otra por el borde
lateral de la cornea (Fig. 2). La incision se traza entre
estas dos lineas, discretamente por dentro y a lo largo
de la linea implantacién del cabello (15).

En muchos casos, también se hace necesaria una
incision en el parpado superior del tipo de la emplea-
da para una blefaroplastia, a lo largo del pliegue
supratarsal (10 a 12 mm del borde ciliar en su porcién
central), siguiendo el trazo de una blefaroplastia con-
vencional.

Los casos que tienen poca redundancia de piel en
parpado superior (ritidosis I), habitualmente se corri-
gen elevando moderadamente la ceja por la via supe-
rior, lo que hace innecesaria la incision palpebral. Es
importante diferenciar si la redundancia del parpado
es de piel o del musculo orbicular. Los pacientes con
obvia redundancia cutdnea, hipertrofia del musculo
orbicular superior o bolsas grasas evidentes, requieren
abordaje transpalpebral.

Fig. 2. Planteamiento y trazado de la incision frontal.
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Fig. 3. Sutura de “ida y vuelta” para elevar las cejas. a) Esquema del procedimiento. b) Control “digital” para la extraccién de la aguja.

La diseccion subperidstica de la region frontal
representa un plano limpio, que nos permite elevar las
cejas o tratar los musculos de la regién fronto-orbita-
ria, ya sea por la via superior descrita, a través de la
via transpalpebral o combinando ambas.

Procedimiento transfrontal

Se diseca en el plano subperidstico exclusivamente
la zona del hueso frontal sobre la que se inserta el
musculo fronto-occipital,. No es necesario despegar
hacia la region fronto-parietal, donde se encuentra la
fascia fronto-occipital ya que es un elemento desli-
zante, no adherido al hueso. De hecho en la mayoria
de las ocasiones no disecamos por arriba de la inci-
sién frontal para evitar ampliar la dimensién vertical
de la frente. Una vez hecho el despegamiento se inci-
de horizontalmente el periostio y la fascia posterior
del musculo en su porcién frontal (una o varias
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 cutdnea,
podrdn ser desplazadas libremente hacia arriba.

La ubicacién de las cejas depende en gran parte del
balance muscular entre los musculos elevadores y
depresores. Mientras que el musculo fronto-occipital
es el unico miusculo elevador, tenemos varios depre-
sores: el orbicular que actia sobre toda la ceja, el pro-
cerus y depresor ciliar que descienden la cabeza de la
ceja y el corrugador que la medializa pero también la
desciende un poco, aunque fundamentalmente la
medializa. La relajacion de los musculos depresores
suaviza la expresion de la cara y libera al musculo
fronto-occipital de sus antagonistas, favoreciendo la
elevacion de las cejas. Sin embargo, el propdsito no es
solo elevar la ceja a una altura determinada, sino darle
el contorno adecuado y las proporciones estéticas
acordes con la dimension vertical del parpado y el
surco supratarsal. La escision parcial o debilitamiento
de los miusculos procerus y depresor ciliar, estd indi-

cada s6lo en aquellos casos en que es necesario elevar
el tercio interno de las cejas y deberd realizarse solo
cuando sea posible reubicar su tercio externo por arri-
ba del nivel del tercio medial. En la actualidad, se
considera que la expresiéon armonica de la cara se
relaciona con cejas discretamente diagonales cuyo
tercio lateral se encuentre por arriba de su tercio
medial. Potenciar la accién del musculo fronto-occi-
pital compromete a elevar proporcionalmente el ter-
cio externo de las cejas, de otra manera obtendremos
cejas diagonales de arriba hacia abajo y de adentro
hacia afuera que dan a la cara expresion de sorpresa o
de tristeza, debido a que el musculo fronto-occipital
actda elevando solo la porcién medial de la ceja y en
muy pocos casos tiene algtn efecto sobre su porcion
lateral. Para conservar la elevacion de las cejas, es
necesario fijarlas selectiva e intencionadamente al
nivel deseado. Para tratar los musculos depresores la
via transpalpebral superior es la indicada.

Es fundamental la hemostasia de la zona; una vez
verificada, se hace la suspension del tercio lateral de las
cejas mediante puntos de “ida y vuelta” (Fig. 3). A tra-
vés de la incision frontal superior, se eleva el colgajo
frontal empleando un retractor y se introduce la aguja
de sutura (empleamos sutura reabsorbible a largo plazo
4-0), para atravesar la piel 2 cm por arriba de la ceja.
Pasamos la aguja casi en su totalidad y regresamos en
un plano subcutdneo a lo largo de 1 cm, para después
volver al espacio subperidstico extrayéndola por la
misma incision frontal superior. Esta sutura llamada de
“ida y vuelta” permite tomar una “mordida” gruesa de
los elementos subcutdneos y traccionar la ceja sin dejar
puntos externos que haya necesidad de retirar o que
puedan marcar la piel. Se traccionan las dos puntas de
la sutura hasta llevar la ceja a la altura deseada y se
anudan, anclando al periostio y a la dermis del borde
superior de la incision (16).

Si se prefiere, se pueden anclar a un tinel cortical
en el hueso frontal (Fig .4); esto se hace con una broca



Fig. 4. Anclaje de las suturas al tunel monocortical realizado en el
hueso frontal.

de 2 mm introducida diagonalmente hasta observar un
pequeiio sangrado que indica que hemos llegado a la
esponjosa. Enseguida se hace una perforacion conver-
gente, calculando que ambas perforaciones se conec-
ten en su extremo interno para establecer un tunel.
Debemos calcular que la separacidn entre ambas per-
foraciones debe permitir el libre paso de la aguja
curva que tienen las suturas atraumdticas. Se pasa la
aguja a través del tinel cortical en el hueso frontal y
se tensa hasta llevar la ceja a la altura deseada. Se
colocan dos o tres puntos similares distribuidos en la
zona para asegurar la suspension (Fig. 5).

Tenemos que calcular de acuerdo con cada caso el
grado de traccion aplicado a las cejas; cuando las
cejas se encuentran en un nivel asimétrico, es necesa-
rio corregirlas aplicando diferente grado de traccién
en ambos lados. En algunos casos la elevacion de las
cejas ocasiona que se aglomere piel a nivel de la inci-
sion frontal, piel que debemos resecar mediante una
incision perpendicular realizada en el centro del borde
inferior de la incisién frontal, que delimita la piel
sobrante, en forma de dos pequefios tridngulos. Las
heridas se cierran con sutura intradérmica, empleando
el mismo material reabsorbible.

Procedimiento transpalpebral

Al igual que en una blefaroplastia convencional, se
reseca piel y muisculo orbicular redundante. Habitual-
mente es conveniente resecar mas musculo que piel
para eliminar el volumen redundante, pero teniendo
en cuenta la piel necesaria para cubrir adecuadamen-
te el caprichoso contorno de esta zona en que se alter-
nan concavidad y convexidad. Se diseca con tijera en
forma roma entre el septum orbitario y el misculo
orbicular (cuidando no abrir los depdsitos de grasa
palpebral para evitar su extrusién), hasta llegar al
reborde del techo orbitario donde se incide horizon-
talmente el periostio. Por esta via y teniendo en cuen-
ta la ubicacién de los nervios supraorbitario y trocle-

Frontoplastia mini-invasiva
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Fig. 5. Ubicacion de las suturas para la elevacion de las cejas.

ar, se realiza la diseccion subperidstica de la region
frontal empleando una legra larga maleable y ense-
guida, mediante una legra de filo o una tijera, se hacen
cortes horizontales en el periostio y en la fascia pos-
terior del musculo fronto-occipital, de una cresta tem-
poral a la contralateral (solo cuando no se ha hecho
previamente por la via frontal).

El musculo orbicular es debilitado y disociado del
musculo frontal mediante la reseccion de una tira a
nivel del arcus marginalis, que no es otra cosa que la
insercion del miusculo orbicular sobre el periostio. En
algunos casos es necesario seccionar transversalmente
las fibras del musculo orbicular en uno o varios sitios,
pero siempre lateralmente al nervio supraorbitario.

La diseccion roma por detrds del misculo orbicu-
lar, en el dngulo superointerno de la drbita, permite
localizar el musculo depresor de la ceja, cuyas fibras
corren en sentido casi vertical y se caracterizan por su
color rojo vinoso. Disecando hacia arriba se localiza
la porcién medial del corrugador y se secciona por
dentro del nervio supraorbitario, justo antes de su
insercion medial, cuidando no desfuncionalizarlo
totalmente para evitar que las cejas se separen dema-
siado y den un aspecto hiperteldrico, tal y como se
puede comprobar en los pacientes en que se paralizan
estos musculos mediante toxina botulinica. Conti-
nuando hacia la zona glabelar, la diseccién se hace en
dos planos, uno subcutineo y otro subperidstico, que-
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Fig. 6. Diseccion y ablacién del masculo procerus. a) Diseccion del tinel subcutaneo. b) Esquema del procedimiento de ablacion.

dando entre ambos el musculo procerus. Este, al igual
que los diversos musculos depresores, son secciona-
dos con tijera a diferentes niveles para desvitalizarlos
y desfuncionalizarlos (Fig. 6); esta maniobra que pro-
duce un poco de sangrado que se controla mediante
compresion local durante unos minutos. No es reco-
mendable resecar fragmentos de misculo, ya que esto
puede ocasionar depresiones visibles.

Dependiendo de las caracteristicas del paciente, se
decide qué musculos es necesario tratar.

La traccidn vertical ejercida para elevar la ceja, asi
como la mejoria de la funcién elevadora del musculo
fronto-occipital, habitualmente reduce de forma nota-
ble la presencia de las bolsas grasas palpebrales supe-
riores; sin embargo, cuando persisten evidentes, se
toma su cdpsula con una pinza fina y se electrofulgu-
ran, lo que hace que se retraiga la cdpsula llevando la
bolsa hasta su lugar de origen. En los casos con bolsas
palpebrales mds severas se colocan puntos de plicatu-
ra en la cdpsula de la bolsa para lograr su intrusion.

Cerramos la incision palpebral mediante sutura
intradérmica (nylon 5-0), tomando la piel del borde
superior y la piel del borde inferior junto con el tarso
en el borde inferior para acentuar la definicién del
surco supratarsal.

Manejo postoperatorio

Los extremos de las suturas se fijan con pequefios
parches de papel microporo y cubrimos todas las inci-
siones con tiras del mismo material; colocamos tiras
horizontales en la frente hasta cubrirla con dos capas.
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
desprender algunas de las suturas colocadas en el inte-
rior, perdiéndose parte de la sujeccidon realizada.
Igualmente, al contener el edema, la presion se ejerce
sobre el lecho quiridrgico reduciendo las posibilidades
de sangrado postoperatorio. Hay que resaltar que las

zonas donde colocamos papel microporo, préctica-
mente no presentan equimosis.

Cuando consideramos la posibilidad de que ocurra
sangrado, dejamos un drenaje activo, tipo Minivac ® y
protegemos la zona con gasas, apdsitos y una venda
alrededor de la cabeza con minima presidn, capaz de
sostener el material de cura pero sin apretar. Al resto de
los pacientes los dejamos descubiertos, sin vendaje
alguno e indicamos la aplicacion constante de compre-
sas frias para favorecer la vasoconstriccién de la zona.

Como la sutura de las heridas se realiza con mate-
rial reabsorbible y sutura intradérmica, hacia el 4° o 5°
dia eliminamos los nudos y cubrimos las heridas con
tiras delgadas de microporo: el resto de las suturas se
dejan. El papel microporo de la frente lo retiramos a
los 8 dias. Volvemos a ver al paciente 15 a 20 dias
después, cuando el edema practicamente ha desapare-
cido y extraemos los fragmentos de sutura que pudie-
ran haberse hecho visibles.

Este método es particularmente conveniente con los
pacientes fordneos o extranjeros y para los pacientes
cuyas actividades les limitan la posibilidad de asistir al
consultorio con frecuencia para retirar las suturas.

Procedimientos auxiliares

En muchos casos realizamos la frontoplastia mini-
invasiva asociada a algtn tipo de ritidectomia o ritido-
plastia. Sin embargo con frecuencia también la realiza-
mos como procedimiento aislado, asociado a blefaroplas-
tia o a ritidoplastia centrofacial (17-19). En los pacientes
con ptosis palpebral senil hacemos su correccion en el
mismo tiempo quirdrgico, mediante la plicatura de la
aponeurosis del musculo elevador a nivel de su insercion
sobre el tarso. En algunos casos aplicamos lipoinyeccion
para redondear y suavizar el contorno de la frente.

El tratamiento de la piel mediante dermoabrasion,
peeling laser o peeling quimico, asi como la correc-
cién de cicatrices previas, lo asociamos a la coloca-
cion de injertos de cabello en zonas alopécicas, parti-
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Fig. 7. a) Mujer de 48 afios con ritidosis grado Il. b) Aspecto postoperatorio un afio después de su restauracion frontal mini-invasiva por via

frontal, sin abordaje palpebral.

cularmente en pacientes con secuelas de ritidectomia,
para corregir la linea de implantacién del cabello o
reconstruir la patilla.

La frontoplastia mini-invasiva también es un pro-
cedimiento muy seguro que puede ser asociado a
otros procedimientos quirdrgicos faciales tales como
rinoplastia, otoplastia, etc.

Resultados

Hemos realizado procedimientos mini-invasivos de
restauracion facial durante 17 afios; en el transcurso
de este tiempo hemos hecho diversas modificaciones
al procedimiento. Desde 1998 estamos realizando
basicamente el procedimiento que es tema de este tra-
bajo, aplicdndolo con algunas variantes y diversas
combinaciones dependiendo de las necesidades de
cada caso, para un total de 521 pacientes: 419 muje-
res y 102 hombres (Fig. 7).

La cicatriz de las incisiones frontales desaparece
como mucho en 3 meses, confundiéndose con la linea
de implantacion del cabello. Las complicaciones que
hemos observado son: hipoestesia de la region frontal
(14% de los casos), aunque menos evidente y de

-

menor duracién que con el abordaje coronal; paresia
de la rama temporal del facial (3%), por periodos que
oscilaron de una semana a mes y medio, recuperan-
dose totalmente en forma espontdnea; hematoma en el
8 % de los casos, todos ellos de proporciones meno-
res, que fueron resueltos con procedimientos simples
en el drea de recuperacion o en el consultorio.

El endoscopio es un instrumento muy ttil que per-
mite la magnificacién de la imagen en el monitor asi
como observar con gran detalle el drea quirtrgica, por
lo que es conveniente contar siempre con uno para el
caso de necesitar verificar algin detalle, como el ver si
se estd en el plano quirtrgico adecuado, si trabajamos
en la estructura deseada, si hay algin vaso sangrando,
etc. Permite también trabajar con seguridad en las
zonas de riesgo, mientras nos familiarizamos con el
método mini-invasivo sin endoscopio (Fig. 8).

Conclusiones

El vector vertical de este procedimiento permite
restaurar la frente en forma natural y armonica, respe-
tando la dimension vertical de la frente o amplidndo-
la cuando se considera conveniente.

Fig. 8. a) Mujer de 52 afos con ritidosis grado 1ll. b) Aspecto postoperatorio 17 meses después de su restauracion frontal mini-invasiva por

abordaje mixto, asociada a blefaroplastia e injertos de cabello.
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Fuente del Campo, A.

Fig. 9. a) Mujer de 55 afios con ritidosis grado IV. b) Aspecto postoperatorio 10 meses después de su restauracion frontal mini-invasiva por
abordaje mixto, asociada a blefaroplastia y lipoinyeccién frontal.

Permite tratar en forma especifica la piel y cada
uno de los musculos de la expresién que participan en
la zona. Pricticamente se obtienen los mismos resul-
tados que con el abordaje coronal, pero sin el estigma
de la cicatriz, la perdida de cabello y los prolongados
periodos de hipoestesia. Por tratarse de incisiones
pequeiias se reduce el sangrado, causa menos edema
y permite conservar el drenaje venoso y linfético, ace-
lerando el proceso de desinflamacion.

Las incisiones frontal y transpalpebral permiten
acceso a todas las estructuras de la zona.

Para el cirujano que estd familiarizado con la téc-
nica subperidstica, el procedimiento resulta maés
fécil, rédpido y eficiente que la ritidectomia subcuta-
nea tradicional. Las ventajas de este procedimiento
incluyen un plano de diseccién pricticamente avas-
cular, lejos de los nervios y que permite desplazar
los tejidos blandos de la frente en una sola capa con-
tinua o colgajo, sin alterar las relaciones anatomicas
entre la piel y los tejidos blandos profundos. Es un
colgajo con excelente vascularizacién que permite
realizar al mismo tiempo y con seguridad otros pro-
cedimientos agregados. Conserva la relacién anaté-
mica entre el periostio, los musculos y la piel, asi
como el efecto “amortiguador” de la traccion, que
permite que ésta se haga sobre el periostio (una vez
liberado) logrando indirectamente tensar la piel en
forma suave y natural Ademads respeta el aporte san-
guineo subcutdneo de la piel, por lo que no la desvi-
taliza (Fig. 9).

La frontoplastia mini-invasiva ha demostrado su
eficiencia independientemente del grado de deterio-
ro o ritidosis del paciente. Es simple, facil de reali-
zar y de efecto muy evidente, logrando resultados
de mayor duracién y con un alto grado de satisfac-
cién para los pacientes. S6lo es necesario familiari-
zarse con la anatomia de la zona y un poco de pric-
tica, para lograr los excelentes resultados que todos
deseamos.

Direccion del autor

Dr. Antonio Fuente del Campo
CAP Interlomas #26, México, DF. 52786, México.
e-mail: afuentedelcampo@prodigy.net.mx
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Es muy grato comentar un trabajo como el que nos presenta el Dr.
Antonio Fuente del Campo, ya que uno puede apreciar en el mismo
su vasta experiencia en la Cirugfa Craneo-Facial y en donde aplica el
concepto tridimensional de las estructuras en la restauracion del
volumen entre los tejidos blandos y éseos. En la introduccién, el
autor realiza una descripcion anatémica y fisioldgica del envejeci-
miento facial que es practicamente perfecta para poder comprender
la tactica para la restauracion.

Muchos autores se han preocupado por solucionar la ptosis de la
ceja (Onur, Turowski, etc.) y han descrito varias formas de suspen-
sion, algunas de las cuales no obtenian el resultado deseado a largo
plazo debido a que habia una recidiva de la ptosis después del afio.
Deteniéndonos en la parte netamente técnica, el Dr. Fuente del
Campo nos brinda un aspecto importante de recalcar ya que evita la
recidiva, como es la apertura del periostio y la fascia posterior del
musculo frontal, porque de esa forma permite que la ceja se movili-

ce y que se desplace conjuntamente con las partes blandas hacia arri-
ba; si no se realiza esta apertura, el ascenso de la ceja serfa muy
imperceptible con esta pequefia incisién de piel.

En el procedimiento transparpebral se necesita evaluar muy bien
la accién de los misculos agonistas y antagonistas, ya que de eso
dependerd el tratamiento a seguir. En nuestras manos hemos tenido
algunos edemas en la regién glabelar que han perdurado hasta un
mes; a partir de esa experiencia, realizamos ultrasonido como terapia
antinflamatoria de rutina en el postoperatorio y obtuvimos recupera-
ciones mds rapidas.

Los procedimientos auxiliares son importantes ya que ayudan a que
nuestros resultados se vean atin mejor y en definitiva, no sélo suponen
un beneficio para los pacientes, sino también para el cirujano.

Felicito al Dr. Antonio Fuente del Campo por su importante con-
tribucidn, que serd seguida por muchos colegas Latinoamericanos y
del mundo.

Respuesta al comentario del Dr. Guillermo Vazquez

Dr. Antonio Fuente del Campo

El tema del envejecimiento asi como los procedimientos para su
restauracion han acaparado gran parte de mi tiempo y atencién en los
ultimos 20 afios. En este articulo he querido referirme tinicamente a
la region frontal, para poder tratar el tema en profundidad mencio-
nando los puntos que considero claves para obtener consistentemen-
te buenos resultados y de aspecto natural.

Agradezco al doctor Guillermo Vazquez el amable comentario
que hace de este articulo. El doctor Vdzquez es un convencido de la
importancia que tiene la restauracion de los tejidos profundos para
lograr un efecto de rejuvenecimiento global.

Sabemos que el envejecimiento implica pérdida de grasa subcu-
tdnea, tono y volumen muscular y pérdida de volumen 6seo, vertical
y anteroposterior. Estos cambios, en conjunto, alteran la relacién
entre el volumen facial y las dimensiones de la cubierta cutdnea. Se
pierde volumen facial y por lo tanto sobra piel que cae verticalmen-
te afectada por la gravedad.

La restauracion del rostro envejecido debe enfocarse a recuperar
los volimenes perdidos y corregir las alteraciones en la calidad y
consistencia de la piel. Aunque la lipoinyeccién es de gran ayuda, en
el momento actual no contamos con el recurso ideal para restaurar
adecuadamente el volumen facial perdido. En estas circunstancias
los procedimientos deben enfocarse a elevar y reubicar los tejidos
blandos profundos, recuperar en lo posible el volumen perdido
mediante lipoinyeccién y redistribuir la piel de acuerdo con las
dimensiones vigentes de la cara. Estos procedimientos deben pla-
nearse para ser realizados a través del minimo necesario de incisio-
nes y evitar al mdximo la secuela de las cicatrices. Todo esto auxi-
liado por las medidas pertinentes de Medicina Antienvejecimiento.

En préximos articulos nos referiremos a las aplicaciones de esta
filosofia en el rejuvenecimiento de las mejillas, de la regién centro-
facial, de los parpados y del cuello.




