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Abstract

Las técnicas subperiosticas descritas por Tessier revolucionaron el tratamiento del
envejecimiento facial, recomendando esta via para tratar |os signos tempranos del enve-
jecimiento en pacientes jévenes y de mediana edad. Psillakis refind la técnicay Ramirez
describié un método més seguro y eficaz de lifting subperidstico, demostrando que la téc-
nica subperidstica de rejuveneciento facial se puede aplicar en el amplio espectro del
envejecimiento facial.

Laintroduccion del endoscopio en el tratamiento del envejecimiento facial ha abier-
to unanueva eraen la Cirugia Estética. Hoy la diseccion subperi6stica asistida endocopi-
camente del tercio superior, medio e inferior de la cara, proporcionaun medio eficaz para
lareposicién de los tejidos blandos, con posibilidad de aumento del esqueleto 6seo cra-
neofacial, menor edema facial postoperatorio, minima lesién de las ramas del nervio
facial y mejor tratamiento de las mejillas. Este abordaje, desarrollado y refinado durante
la dltima década, se conoce como “ Ritidectomia en Doble Sigma”.

El Arco Veneciano en doble sigma, bien conocido en Arquitectura desde |a antiguie-
dad, se caracteriza por ser un trazo arménico de curva convexay a continuacion curva
concava. Cuando se observa una cara joven, desde un angulo oblicuo, presenta una dis-
tribucion caracteristica de los tejidos, previamente descrita para el tercio medio como un
arco ojival arquitectonico o una curvaen formade “S’. Sin embargo, en un examen mas
detallado de la cara joven, en lavista de tres cuartos, € perfil completo revela una“arco
ojival doble” o unasigma*“S’ doble. Para ver este reciproco y multicurvilineo trazo de la
belleza, debemos ver la cara en posicion oblicuay asi poder ver ambos cantos mediales.
En esta posicién, lacarajoven presenta una convexidad caracteristicade lacoladelaceja
que confluye en la concavidad de la pared orbitaria lateral formando asi el primer arco
(superior). Este arco conecta con laconvexidad superior del tercio medio facial que seune
con la concavidad de la porcién inferior del tercio medio (arco inferior).

Los paciente con un considerable envejecimiento y ptosis de las estructuras centrales
faciales se pueden beneficiar en la mayoria de los casos de nuestro abordaje endoscépico.
Las cejas, las comisuras de |os parpados, de los tejidos blandos nasoglaberlares, los surcos
nasolabiales, lanariz, las mejillas, el angulo de labocay los “jowls’ (mejillas de bulldog)
se pueden tratar con eficacia mediante este abordaje. También las ojerasy 1os hundimientos
orbitarios inferiores. Es eficaz también en ritidectomias secundarias o terciarias que requie-
ren rejuvenecimiento cutdneo simultaneo y para cuando se precisa aumento de los tejidos
blandos asi como en las desproporciones esqueléticas y de |os tejidos blandos. Las estruc-
turas dseas expuestas pueden ser aumentadas o reducidas seglin convenga. Recomendamos
este abordaje cuando hay que cambiar o extirpar implantes faciales aloplasticos.

Los procedimientos endoscopicos de la frente y del tercio medio facial permiten la
reconstruccion del “Doble Sigma’ que se asocia a un aspecto juvenil.

Subperiosteal techniques describes by Tessier have revolutionized the treatment of
the aging face advocating this approach to treat early signs of aging in young and middle-
age patients. Psillakis refines the technique further and Ramirez describes a safer and
more effective method of subperiosteal lifting, so that this technique could be applied
across the full spectrum of facial aging.

The introduction of the endoscope in the treatment of facial rejuvenation ushered in
anew erain Aesthetic Surgery. Today, endoscopically assisted subperiosteal undermining
of the upper, middle and lower face can provide a means for repositioning the sagging
facial soft tissues in addition to augmentation of the craniofacial skeleton, with areduced
preoperative facial edema, minimal injury to the facial nerve branches and improved aes-
thetic correction of the sagging cheek structures. This approach, refined over the past
decade, has come to be known as the “Double Ogee” rhytidectomy technique.

The ogee arch is well-known in architecture from the antiquity and is characterized
for being a harmonic line convex curve and later curved concave. The youthful face,
when viewed at an oblique angle, maintains a characteristic distribution of tissues, pre-
viously described in the midface by an architectural ogee or single S-shaped curve.
However, on more precise examination, the entire contour the youthful face generates
follows a “double ogee” or double sigma when analyzed in three-quarter view. To view
this reciprocal multi-curvilinear line of beauty, the face must be viewed in an oblique
position that allows visualization of both medial canthi. In this position, the youthful face
demonstrates a characteristic convexity of the tail of the brow that flows into a concavity
of the lateral orbital wall (the upper ogee). This is joined by the convexity of the upper
midface that flows into the concavity of the lower midface (the lower ogee).

Patients with considerable aging and ptosis of the central facial structures can bene-
fit most from our endoscopic approach. The eyebrows, eyelid commisures, nasoglabellar
soft tissues, nose, nasolabial folds, cheeks, angle of the mouth and jowls are effectively
treated with this approach. Tear through deformities, as well as deep infraorbital hollows
can be corrected too. Additionally is quite effective for patients undergoing secondary or
tertiary facelift procedures, those requiring immediate skin resurfacing, and those requi-
ring soft tissue augmentation. Patients who demostrate skeletal and soft tissue despropor-
tion can benefit from endoscopic lifting techniques. The exposed bony structures can be
augmented or reduced as needed. The authors recommend this approach in patients with
aloplastic facial implants that require removal or exchange.

The endoscopic forehead and midface procedures allow recreation of the “Double
Ogee” that is associated with a youthful appearance.
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Introduccion

Las técnicas subperidsticas descritas por Tessier
para el tratamiento de las malformaciones craneofa-
ciales congénitas también han revolucionado €l trata-
miento del envejecimiento facial. Aproximadamente
una década después de sugerir que el rejuvenecimien-
to de lamgjillay de la frente se podria abordar en un
plano subperiostico, Tessier publico su articulo “ Lif-
ting facial sous-perioste “ (1,2) recomendando la via
subperiostica como método ideal para tratar signos
tempranos de envejecimiento en pacientes jovenes y
de edad media. Psillakis adoptd este abordaje subpe-
riéstico y refino latécnica aun mas (3). Posteriormen-
te, Ramirez describié un método més seguro y eficaz
de lifting subperiodstico (4). Estos dos Ultimos cutores
demostraron gue la técnica subperidstica de rejuvene-
cimiento facial se puede aplicar en todo el amplio
espectro del envejecimiento facial.

A pesar del éxito del abordagje subperidstico, los
detractores de la técnica comentaban con preocupacion
el alto indice de lesiones nerviosas y € prolongado
edemafacial asociado aestanuevavia. Laintroduccion
del endoscopio en e tratamiento del enveecimiento
facia ha abierto una nueva era en la Cirugia Estética.
El tratamiento delafrente ahora se puederedizar sinla
necesidad de incision bicorona. La diseccion subpe-
riosticadel tercio medio de lacaracon endoscopio con-
[leva un menor edema facial postoperatorio, minimas
lesiones sobre las ramas del nervio facia y una mejor
correccion del descenso de las estructuras de lameiilla
(5,6). Hoy en diala diseccidn subperidstica endoscopi-
ca del tercio superior, medio e inferior de la cara, pro-
porciona un medio eficaz paralareposicion de losteji-
dos blandos, ademas de posibilitar € aumento del
esqueleto 6seo craneofacial. Este excelente abordaje,
desarrollado y refinado en la tltima década, hallegado
a ser conocido como “Ritidectomia en Doble Sigma o
del Doble Arco Qjival” (7-9).

El concepto inglés “0gee” corresponde a un término
arquitecténico cuyo equivalente en espafiol seria
“Arco conopia equildero”. Esta curva, bien conocida
en Arquitectura desde la antigliedad, se caracteriza por
ser un trazo curvo armanico de convexo aconcavo; ya
era utilizado en edificaciones érabes hacia 1300 DC. y
se popularizd en Europa alo largo de la Edad Media,
sobre todo en Inglaterra, a principios del siglo deci-
mocuarto. Posteriormente fue asociado a estilo Goti-
co Veneciano, por |o que también se conoce arquitec-
tonicamente como “Arco Veneciano” (Fig. 1).

A partir de este concepto arquitectonico, que hemos
traducido como “Arco en Doble Sigma’, hemos resu-
mido el concepto de “Doble Sigma’ para aplicar
nuestraidea a rejuvenecimiento facial.
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El “Arco en Doble sigma”

Cuando se observa una carajoven desde un angulo
oblicuo, presenta una caracteristica distribucién volu-
meétrica de sus tejidos blandos, ya descrita para €l ter-
cio medio facial como un Arco Veneciano arquitecto-
nico o una curva en formade “S’ (10). Sin embargo,
sl examinamos més detalladamente la carajoven en la
vista de tres cuartos, € perfil completo revela un
“Arco en Doble Sigma”’ ouna“doble S’. Paraver esta
linea reciproca multicurvilinea de la belleza, 1a cara
debe ser valorada en una posicion oblicua que permi-
ta lavisualizacion de ambos cantos mediaes. En esta
posicién, la cara joven presenta una convexidad
caracteristica de la cola de la ceja que confluye en la
concavidad de la pared orbitaria lateral formando asi
el primer arco (superior). Este arco conecta con la
convexidad superior del tercio medio facial que se
une con la concavidad inferior del tercio medio (arco
inferior) (Fig. 2).

El envejecimiento de la cara sé caracteriza por: 1)
Desarrollo de arrugas secundarias a la pérdida del
colageno, 2) Migracién de los tejidos blandos hacia
abajo por €l efecto delagravedad y 3) Atrofiadel teji-
do adiposo facia y del esqueleto 6seo que dan lugar a
la perdida o distorsion de la juvenil curva del “Arco
en Doble Sigma’. El reguvenecimiento de la cara
envejecida deberia tratar cada uno de estos aspectos
caracteristicos, en un esfuerzo para restaurar €l volu-
men 'y reconstruir lalineareciprocamulticurvilineade
labelleza (“ Arco en Doble Sigma”).

Indicaciones para €l “Rejuvenecimiento Facial
en doble Sigma”

L os pacientes con un considerable envejecimiento
y ptosis de las estructuras faciales se pueden benefi-
ciar en lamayoria de los casos del abordaje endosco-
pico que proponemos. Las cejas, las comisuras de los
parpados, los tejidos blandos nasoglabelares, lo0s sur-
cos nasolabiales, lanariz, las megjillas, €l angulo de la
bocay los“jowls” (megjillas de buldog) se pueden tra-
tar eficazmente mediante este abordaje. Las ojeras y
los surcos orbitarios inferiores también se pueden
corregir con técnicas endoscopicas.

L os procedimientos endoscopicos sobre la frente y
€l tercio medio facial permiten la reconstruccién del
“Arco en Doble Sigma’ que se asocia al aspecto juve-
nil. Ademas e abordaje endoscopico es eficaz para
los pacientes que se van a someter a procedimientos
secundarios o terciarios de ritidectomia, para los que
requiere tratar la piel de forma simultanea (dermoa-
brasion quimica profunda o laser CO, ) (11), y para
los pacientes que requieren aumento de los tejidos
blandos con injertos grasos. Las desproporciones
entre el esgueleto y los tgidos blandos se pueden
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Fig. 1. El Arco Veneciano es conocido en Arquitectura desde la antigliedad: trazo armoénico de curva convexa y a continuacion concava. La
construccion del arco comienza con un tridngulo equilatero, de manera que el radio del arco es la mitad del lado del triangulo. El centro del
arco esta en el punto medio de un lado (Punto A, arco convexo). Con el mismo radio se construye un arco concavo con centro en el punto B.

beneficiar también de las técnicas de ritidectomia
endoscopica. Al exponer |as estructuras 0seas, éstas se
pueden aumentar o reducir segiin convenga. L os auto-
res recomiendan este abordaje en pacientes con
implantes faciales alopléasticos que requieren su
recambio o retirada.

Regjuvenecimiento facial en “Doble Sigma”:
un concepto volumétrico

Las técnicas de ritidectomia tradicionales propor-
cionan un rejuvenecimiento de la cara envejecida con
maniobras de elevacion oblicuay lateral o verticales
y supero laterales. Estas técnicas tratan la formacion
de arrugasy lalaxitud delapiel, pero no pueden solu-
cionar la pérdida de volumen caracteristica del enve-
jecimiento facial.

Ademas, estas técnicas de vector dimensiona o
duales a menudo dan a los pacientes un aspecto exa-
gerado de “cara estirada’ u “operada’. Por €l contra-
rio, el abordaje propuesto, trata las deficiencias volu-
métricas asociadas al envejecimiento facial ademés
de las arrugas y la laxitud de la piel, para proporcio-
nar un rejuvenecimiento tridimensional més natural
de la cara. Esto se logra afladiendo las técnicas des-
arrolladas pararealzar la caraen el gje anterior-poste-
rior. Los métodos usados para crear este rejuveneci-
miento volumétrico o tridimensional incluyen: el
aumento de las capas grasas subcuténess (12), la
imbricacion de tejidos blandos faciales, la reposicion
de las amohadillas grasas como colgajos pediculados
(20) y/o e aumento del esgueleto Gseo con implantes
aloplésticos (13-15) (Fig. 3). Los autores aplican estos
métodos en combinacion o individuamente en el

rejuvenecimiento tridimensional. Un diagnéstico pre-
operatorio adecuado de las deficiencias estéticas, eva
luando si son por déficit esquelético y/o de tegjidos

Fig. 2. El perfil oblicuo o vista de tres cuartos permite apreciar el
“Doble arco ojival” contorneando esta hermosa cara. Obsérvese la
secuencia de curvas convexidad-concavidad-convexidad-concavi-
dad generada por el perfil. El rejuvenecimiento facial volumétrico o
tridimensional puede restaurar y acentuar esta linea multicurvilinea:
linea de la belleza.
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blandos, determinara el planteamiento mas eficaz en
cada caso para alcanzar resultados excelentes. El sen-
tido comun dicta que la restauracion de estructuras
deficientes con tejidos similares proporcionara un
resultado méas natural y duradero.

Técnica quirdrgica

RITIDECTOMIA ENDOSCOPICA
EN “DOBLE SIGMA”

Procedimiento Endofrontal

El procedimiento endoscopico frontal implica cua-
tro incisiones en el cuero cabelludo (Fig.4). Las dos
primeras incisiones se localizan aproximadamente a 2
cm. a cada lado de lalineamediay 1 6 2 cm. poste-
riores a la linea de implantacién del pelo. Para los
pacientes con frentes excesivamente amplias (> 8 cm.)
estas incisiones se sitGian directamente en la linea de
implantacion del pelo. Es importante que las incisio-
nes de la frente sean tan anteriores como sea posible,
de lo contrario, la visualizacion y la diseccién en la
region glabelar sera mas complicada. Las siguientes
incisiones bilaterales se sittian en la region temporal,
bilateralmente, unos 2 cm. posteriores a la linea de
implantacion del pelo. Todas estas incisiones deben
hacerse paralelas alos folicul os para prevenir alopecia
postoperatoria. Cada incision debe medir 1,5 cm.

Antes de la diseccion quirurgica, se infiltra con
anestesia local (50cc de lidocaina a 0.5% con epine-
frina 1:200.000) distribuyéndola de manera ampliaen
los planos subcutaneo y subperidstico. La administra-
cion previa del anestésico proporciona también la
hemostasia necesaria para un buen campo visual con
el endoscopio.

Para comprender mejor el procedimiento quirdrgi-
co, ladiseccion de la frente se divide en cuatro zonas
(Fig. 5). Las zonas 2 y 3 se pueden disecar con segu-
ridad de manera ciega, sin endoscopio, debido a la
ausencia de las estructuras neurovascul ares importan-
tes, que estén situadas en las zonas 1 y 4, por lo que
la diseccion de estas Ultimas zonas siemprerequiere el
uso del endoscopio.

El procedimiento endoscépico comienza a través
de laincision temporal, en la zona 1. Se redliza una
incision de 1 cm. en lapiel y el tejido subcuténeo laxo
hasta la fascia temporal superficial. La diseccion con-
tinda inferiormente sobre |a fascia temporal interme-
dia. El despegamiento inicial se puede redlizar de una
manera ciega, en forma circular, 1 6 2 cm aproxima-
damente. Con los tejidos blandos separados, se inser-
ta un protector de silastic para continuar €l resto de la
diseccion bajo control endoscopico.

Se utiliza un desperiostizador para disecar hasta la
linea temporal de fusion por la parte superior. El ele-
vador se utiliza para elevar y rayar el periostio 1 cm

Fig. 3. El abordaje del rejuvenecimiento facial segun la técnica del “Doble arco ojival” incorpora el uso selectivo de las técnicas de imbricacion
de tejidos blandos, movilizacién de las bolsas grasas vascularizadas, técnicas de microinjerto de grasa, y colocacion de implantes aloplasti-
cos aplicadas junto a la técnica endoscopica de ritidectomia bidimensional. Esto, en conjunto, proporciona un rejuvenecimiento facial verda-
deramente tridimensional o volumétrico. (Ramirez, OM Aesth Plast Surg 2001, 25:152-164, con permiso de Springer-Verlag, New York).
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Fig. 4. Localizacion adecuada de las incisiones para la endoscopia.
Las incisiones de la frente se deben hacer 1-2 cm. posteriores a la
linea de implantacion del pelo, aproximadamente a 2.5 cm. de la linea
media bilateralmente. Las temporales son posteriores, a 2 cm de la
linea de implantacion capilar y a 3 cm cefalicamente desde la raiz del
helix. La posicion apropiada de la incision temporal sera sobre la
linea imaginaria que une el borde lateral del ala nasal y el canto exter-
no del ojo como se aprecia en la imagen. Ninguna incision sera supe-
riora 1.5 cm.

media a la linea temporal de fusion. La diseccion
continda superiormente en las zonas 2, 3y 4 respecti-
vamente. Este despegamiento ayudard més adelante a
conectar los bolsillos temporales y frontales. La
diseccién contindia por la incision temporal en direc-
cion inferior y media alrededor del reborde orbitario
lateral.

Durante el curso de la diseccion apareceran varias
venas temporales. La primera vena temporal, esta
situada en la region de la sutura zigométicofrontal, y
generalmente se sacrifica. La segunda vena temporal
aparece a disecar hacia €l arco zigomatico y se pue-
den identificar durante esta disecciéon ramas del ner-
vio temporal. Ambas estructuras deben preservarse en
lo posible. La proteccién de estas estructuras se faci-
lita con el uso de un elevador de punta redonda y
roma. Cuando el procedimiento progresainferiormen-
te, & plano de la diseccidn se traslada hacia la fascia
temporal media. La almohadilla de grasa temporal
intermedia se visualizara a través de la fascia tempo-
ral intermedia. La diseccion a lo largo de la pared
orbitaria lateral avanza inferiormente hasta el canto
externo del ojo. En este punto termina € despega-
miento lateral del procedimiento endo-frontal.

Las incisiones paramedianas se hacen como se des-
cribié previamente y son transfixiantes hasta el
periostio. La diseccion en las zonas 2 y 3 se puede
realizar a ciegas mientras sigamos siempre el plano
subperidstico. El endoscopio se inserta durante la

Rejuvenecimiento facial en «doble sigma»

Fig. 5. Zonas propuestas de diseccion durante los procedimientos
endoscopicos de la frente y del tercio medio facial. Las zonas lay 1b
se disecan durante el procedimiento endoscoépico del tercio medio
facial. Las zonas 2, 3y 4 se disecan durante el procedimiento endos-
copico de la frente. Los asteriscos (*) indican las zonas donde es obli-
gatoria la visualizacién endoscoépica estricta.

diseccion en la zona 4. En general, la zona 4 comien-
za unos 3 cm por encima de los rebordes orbitarios
superiores. La diseccion de la zona 4 se debe realizar
asistida con endoscopia. El despegamiento inicial se
realiza hacia la parte lateral del reborde orbitario y
continua lateralmente hacia la linea de fusion tempo-
ral, lo que permitird la conexion de las zonas 1y 4.
Entonces la diseccion se dirige haciamedia alo largo
de todo el reborde orbitario superior. ES imprescindi-
ble la diseccion minuciosa de esta area, dado que los
autores han observado considerables variaciones en la
anatomia del nervio supraorbitario.

Ocasionalmente, existe una rama accesoria del ner-
vio supraorbitario que se puede identificar hasta 3 cm
superior y lateral a propio nervio supraorbitario. Se
debe hacer un esfuerzo para preservar cualquier rama
accesoria del nervio. Después de identificar el nervio
supraorbitario, la diseccion continlia medialmente
exponiendo las inserciones de |os muscul 0s coarruga
dores. El nervio supratroclear atraviesa el espesor de
estos musculos y se requiere una diseccion muy cui-
dadosa de los mismos. Tipicamente, se identifican y
se preservan tres fasciculos del nervio supratroclear.
Antes de la reseccién del musculo coarrugador, €l
periostio del reborde orbitario superior se despegacon
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Incision Oral

Fig. 6. Representacion esquemética de la localizacion de las suturas
de suspension y de los vectores de traccion generados con la técni-
ca endoscdpica en el tercio medio facial. Noétese que las tres suturas
de suspension estan colocadas inicialmente a través de la incision
oral y dirigidas individualmente al bolsillo temporal bajo visiéon endos-
copica. Bolsa grasa de Bichat =BF, Bolsas grasas suborbiculares =
SOOF (Sub-Orbicularis Oculi Fatpad).

un elevador curvo, desde la sutura zigomaticofrontal
lateral haciamedial, hastalaglabela. En pacientes con
los tejidos blandos pesados, especia mente varones, €l
periostio se desinserta cortando con latijera de endos-
copia. Con €l periostio abierto medialmente, se deli-
mitan claramente |os muascul os corrugadoresy el ner-
Vio supratroclear.

El musculo corrugador se reseca ampliamente
desde su punto de insercién hasta mas alla del nervio
supraorbitario. Preferimos resecar aproximadamente
el 80% de este musculo para asegurar que desaparez-
can las lineas glabelares del entrecejo. Unavez que se
ha eliminado el corrugador, se puede identificar en
ocasiones el musculo depresor supraciliar cuya resec-
cion esta indicada s existe ptosis medial de la cgja.
Con una tijera de endoscopia, se incide € periostio
subyacente al musculo procerus. La resecciéon del
musculo del procerus debe llegar a nivel del angulo
nasogl abelar. Ocasionalmente se puede presentar san-
grado durante esta reseccion; dada la localizacion
superficia en la que se esta trabgjando, se debe usar
el electrobisturi con mucho cuidado al coagular en
esta &rea. Una electrocoagulacion demasiado celosa
en esta zona puede tener consecuencias desastrosas
(quemar la piel). Cuando se termina la reseccion del
musculo, se rellena la zona con gasas empapadas en
una solucion con epinefrina. Entonces dirigimos de
nuevo nuestra atencion a la regiéon temporal donde
comienza €l lifting endoscopico del tercio medio
facial.

El procedimiento endoscopico frontal termina con
la colocacion de drengjesy € cierre de las incisiones.
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Fig. 7. Diseccion integra de la bola grasa de Bichat. Aparece hernia-
da entre el periostio y el musculo buccinador (A). Separacion cuida-
dosa con un disector romo. (B) Movilizacion de la almohadilla grasa.
(C) Liberacion meticulosa del espacio bucal con dos pinzas de bayo-
neta. (D) Traccion continuada pero suave y diseccién roma concomi-
tante que logran la presentacion y movilizacion de la bolsa grasa
integra.

Laelevacion y fijacion de las cejas se realiza después
de terminar la suspension endoscopica del tercio
medio facial. Utilizamos dos drenajes de succion
(palomillas con vacié a tubos de venojet) que se
ponen a través de incisiones puntiformes en el cuero
cabelludo, adyacentes a los accesos paramedianos.
Empleamos una pinza endoscopica para dirigir la
punta de los drenajes hacia la glabela y la porcion
anterior de lafrentey aseguramos cada drengje con un
punto. Las incisiones paramedianas se cierran en dos
planos.

Utilizamos un gancho romo para traccionar €l
cuero cabelludo y reposicionar las cegjas. Cuando
tenemos la posicion adecuada de las mismas, hace-
mos una incision puntiforme en e cuero cabelludo
con bisturi del 11 y se inserta a su traves un taladro
con una pequefia broca de 1.1 mm y con tope de 4
mm, con €l que se perfora un agujero unicortical en el
craneo (tabla externa). Colocamos en ese agujero un
tornillo de titanio de 1.5 mm (Synthes, Paoli, PA). En
la mayoria de los casos, |os dos tornillos paramedia-
nos (uno en cada lado) son suficientes para mantener
la posicién apropiada de las cejas.

La localizacion apropiada de los tornillos sera
determinante paralacorrectaposicion delas cgjas. En
la mayoria de los casos, € sitio del tornillo corres-
ponde al gje supero medial delacoladelacega, lo que
proporcionara la maxima elevacion lateral a la ceja.
Elegimos una posicion més central del tornillo en los
pacientes que requieren una mayor elevacion central
y medial delaceja. Se debe evitar atoda costala ele-
vacion excesiva y/o asimétrica de las cegjas, porque €l
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Fig. 8. Vista preoperatoria (izquierda) y postoperatoria (derecha) de una mujer de 46 afios con muestras tempranas de envejecimiento facial.
La imagen preoperatoria demuestra la evidente hiperfuncién del musculo frontal ademas de la posicién “normal” de las cejas y la pseudopto-
sis del parpado superior. La paciente fue tratada con la técnica endoscépica completa (frente y tercio medio facial) de rejuvenecimiento facial
“de Doble arco ojival” junto con blefaroplastia inferior bilateral (Panfilov). Obsérvese la frente relajada y la mejoria de la posicién del parpado
superior resultado de la correccion del verdadero problema que era la ptosis de la ceja.

Fig. 9. Fotografias preoperatoria (izquierda) y postoperatoria (derecha) en posicién oblicua derecha o de tres cuartos de la paciente anterior.
La imagen preoperatoria demuestra claramente aplanamiento del tercio medio facial asociado al envejecimiento facial. El restablecimiento del
volumen medio facial da a la paciente un renovado aspecto juvenil. El “Doble aco ojival” se define claramente en el resultado postoperatorio.
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Fig. 10. Una fotografia de la paciente de las Figuras 7 y 8 cuando era
mas joven, en torno a los 20 afios. Comparese esta imagen con los
resultados postoperatorios para valorar el considerable rejuveneci-
miento que se puede alcanzar con la técnica descrita.

resultado respectivamente sera la apariencia de haber
sido sorprendido o un aspecto inquisitivo que se tole-
ramal y cosméticamente es inaceptable.

Procedimiento endoscopico del Tercio medio facial

La endoscopia del tercio medio facial comienza
con la diseccion temporal en lazona 1, conformealo
explicado en el punto anterior. La segunda vena tem-
pora (vena centinela), la tercera vena tempora y los
nervios zigomaticotemporales se preservan siempre
que sea posible. El despegamiento contintia en direc-
cion anterior e inferior sobre la fascia temporal inter-
media, hasta nivel del arco zigomético, que se aborda
por su parte superior. La visualizacion endoscopica
permite la identificacion exacta de |la fascia temporal
intermedia, asi como exponer € periostio del arco
zigomatico. Preferimos la elevacion de los dos tercios
anteriores del periostio del arco zigomatico porque
esto permite una mayor elevacion y redistribucion de
los tejidos blandos del tercio medio facial. El perios-
tio del arco zigomético se separa entero cuando se
necesita elevar los tejidos blandos laterales de lameji-
[la. La comodidad del cirujano con el despegamiento
del arco zigomético se asocia a una curva de aprendi-
zgje significativa. Sin embargo hemos encontrado que
se aceleralacomunicacion del tercio medio facial con
la diseccion temporal mediante la pre-elevacion del
arco zigomatico o por lo menos del borde superior del
mismo.

La diseccion del tercio medio facia en este punto
continllia a través de una incision intraoral (surco
bucal superior). Nuestra incision preferida es perpen-
dicular a reborde alveolar (vertical) anivel del primer
premolar. Hacemos una incision vertical para preser-
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var laintegridad de lamucosa en la cresta alveolar, 1o
gue permite un cierre rapido y hermético que se aso-
cia con menos complicaciones. Primero se redliza
bajo vision directa la diseccion subperiostica del
maxilar y del areamalar. El endoscopio se utiliza para
el despegamiento malar superior, lo que reduce a
minimo el traumatismo sobre las estructuras del tercio
medio facial causado por la traccion excesiva. El
endoscopio es muy Util durante la elevacion del
periostio de la mitad externa del cuerpo del zigomay
laextension de ladiseccion por debajo de lafascia del
musculo del masetero y en los dos tercios anteriores
del arco zigomatico. La porcién superior (medial) del
tenddn del masetero también se separadel zigoma. La
visualizacion asistida por endoscopia garantiza la
integridad del nervio zigomaticofacial. La diseccion
contintia a lo largo del reborde orbitario inferior y
lateral y prosigue hacia el borde superior del arco
zigomético. La liberacion total (esqueletizacion) del
nervio infraorbitario no es necesaria, en lamayoriade
los casos.

Termina por ahora la diseccion del tercio medio
facia y el endoscopio regresa ala zona temporal. Un
ayudante elevara entonces |os tejidos blandos del ter-
cio medio facial, permitiendo asi que e cirujano
conecte con seguridad los bolsillos temporal y del ter-
cio medio facial, bajo control endoscopico. El despe-
gamiento debera ser mas cuidadoso durante este paso
ya que se debe proteger contra lesiones la rama fron-
tal del nervio facial. Una vez que la comunicacion de
los dos bolsillos es amplia, el endoscopio vuelve ala
incision bucal.

El reborde inferior de la orbita se libera completa-
mente elevando el arco marginal inferior y seintrodu-
ce endoscépi camente una sutura de 4-0 PDS (Ethicon
®), que se utiliza para fijar la grasa infraorbicular
medial del ojo (Suborbicularis Oculi Fat, SOOF) ala
parte lateral del arco marginal inferior. Es importante
en este punto comprobar la movilidad del globo ocu-
lar mediante una prueba de duccién forzada (movi-
mientos del 0jo), porque esta sutura en posicion inco-
rrecta puede atrapar o dirigir latraccion sobre € mus-
culo oblicuo inferior.

La porcion lateral de la grasa infraorbicular
(SOOF) se entreteje con una sutura de 3-0 PDS, que
serala primera de las tres suturas de suspension (Fig.
6). Los extremos de esta sutura se pasan através de la
incision temporal, bajo guia endoscopica. Encontra-
mos Util marcar los extremos de la sutura con una
marca en €l portagujas, ya que permite que €l ciruja
no sepa con seguridad qué sutura manipula durante la
suspension. La segunda sutura de suspension es la de
fijacion de la mgjilla 0 “modiolus’. Esta sutura se
colocaentre lafasciay la grasa de los tejidos blandos
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Fig. 11. Vista preoperatoria (derecha) y postoperatoria (izquierda) de una mujer de 42 afios a la que se practicé rejuvenecimiento endoscépico
frontal y mediofacial junto con blefaroplastia superior e inferior. La imagen preoperatoria demuestra aplanamiento sutil de las cejas, lineas gla-
belares del entrecejo y disminucion moderada del volumen de los tejidos blandos del tercio medio facial. El resultado postoperatorio presen-
ta una mejor forma de las cejas, la desaparicion de las arrugas glabelares y el aumento del volumen de los tejidos blandos del tercio medio

facial.

Fig. 12. Vista derecha y de tres cuartos de la paciente anterior: preoperatoria (izquierda) y postoperatoria (derecha). La ptosis moderada de la
cejay el aplanamiento lateral se pueden apreciar mejor en esta vista oblicua. En la fotografia postoperatoria vemos como la a posicion de los
tejidos blandos de la ceja y de la mejilla ha mejorado, acentuando el “Doble arco ojival”.
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Fig. 13. Los implantes aloplasticos se han desarrollado en una gran variedad de formas anatémicas y se pueden utilizar para realzar el con-
torno facial. En pacientes con estructura esquelética deficiente, los implantes para el reborde orbitario superior y para la mejilla se emplean

para reconstruir la linea multicurvilinea de la belleza.

del maxilar inferior, cerca de la incision del surco
bucal superior. Ambos extremos de la sutura se
extraen por la incision temporal y se marcan con €l
portagujas correspondiente, segun lo descrito previa-
mente.

A laexposicion de la bolsa grasa de Bichat sigue la
colocacion de la ultima sutura de suspension. A la
bola de grasa de Bichat se accede a través de la pared
supero medial del espacio bucal. El periostio y €
muscul o buccinador se separan con un disector romo,
lo que permite que la bolsa grasa de Bichat se hernie,
manteniendo la fascia capsular intacta (Fig.7). La
bolsa grasa se debe disecar cuidadosamente, liberan-
dola de la pared del espacio bucal para que sea fécil
movilizarlay poder recolocarlacomo un colgajo pedi-
culado. Con una sutura de 4-0 PDS se entretgje la
bolsa grasa y los extremos de la sutura se pasan al
area temporal, de forma similar a las suturas de sus-
pension anteriores. Se debe utilizar el endoscopio
paravisualizar el colgajo pediculado delabolsagrasa
sobre € hueso malar y también paraguiar latrayecto-
ria de las suturas de suspension. Es importante evitar
el entrecruzamiento de las suturas al pasarlas a area
temporal.

Cada una de las suturas de suspension se asegura a
la fascia temporal en el orden correcto y por debgjo
del nivel delaincision temporal. La primerasutura, la
suspension de la bolsa grasa de Bichat, se debe colo-
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car lo masmedial posible. Lasuturade lafasciamalar
inferior y de lagrasa o “modiolus’, se sittia después,
en una localizacion mas lateral ala anterior. La sutu-
ramas lateral, seraladelagrasainfraorbicular lateral
gue sera la Ultima que se ancle a la fascia temporal.
Con esto termina la suspension del tercio medio
facial.

Colocamos dos drenajes bilaterales de palomilla a
través de incisiones puntiformes independientes en el
cuero cabelludo temporal. La punta de cadadrenaje se
dirige cuidadosamente al tercio medio facial y se ase-
guraa cuero cabelludo con una sutura. Finalmente la
fasciatemporal superficial se ancla alafasciatempo-
ral con dos suturas 4-0 PDS, mientras que un ayudan-
te traccionaen direccion sipero-medial €l cuero cabe-
lludo que se va avanzar. Las incisiones intraorales se
cierran con un sutura continua reabsorbible de 4-0.
L os drengjes se conectan a succion suave al terminar
el cierre y se mantienen habitualmente 48 a 72 horas.
Las Figuras 8 a 12 son g emplos de pacientes en los
gue se aprecia € nivel de regjuvenecimiento que se
puede alcanzar con esta técnica de ritidectomia volu-
métrica o en “Doble Sigma’.

Escision de la Bola grasa de Bichat

Hay un subgrupo de pacientes que llegan a nuestras
consultas solicitando una rejuvenecimiento facial y
gue presentan las tipicas megjillas llenas, abultadas,



Fig. 14. Dibujo del implante orbital superior de polietileno poroso
diseflado por Porex Surgical® (Newnan, GA, Los E.E.U.U.). Se puede
colocar y asegurar a través de una incision habitual de blefaroplastia
superior.

con una pseudoherniacion significativa de la bolsa
grasa de Bichat y con buen soporte 6seo malar. Siem-
pre que estos pacientes tengan un buena estructura
Osea malar, se beneficiaran més de la escision de la
bolsa grasa de Bichat que de su suspension.

La diseccion de la bolsa grasa se realiza segun la
técnica descrita previamente; sin embargo, se debe ser
cuidadoso durante su reseccion. La traccion indebida
del cojinete graso puede dar lugar a lesiones en las
estructuras neurovasculares y/o en e conducto de Ste-
non. El uso del electotrocoagulador bipolar durante el
despegamiento y exéresis de las bolsas grasas de
Bichat facilitalahemostasiay la diseccion (Fig. 7).

Microinjerto de grasa

Los microinjertos de tejido adiposo son un recurso
excelente para tratar asimetrias secundarias o irregu-
laridades del contorno facial (12). Los pliegues resi-
duales profundos, como son |os surcos nasogenianos
exagerados y las lineas de marioneta muy marcadas,
se pueden tratar con eficacia con la aplicacion subcu-
tanea de injertos grasos procedentes de las bolsas
resecadas. Tipicamente la zona donante para estos
microinjertos grasos es el abdomen bajo; se adminis-
tra a través de una incision infraumbilical una solu-
cion tumescente estandar y mediante canulas especi-
ficamente desarrolladas parala recol eccién atraumati-
ca de grasa, se obtiene € tgjido para injertar. Si €l
abdomen no tiene grasa suficiente, los injertos se pue-
den obtener de localizaciones alternativas como pue-
den ser las caderas, |a superficie media ata de los
muslos o la region posteromedial de larodilla. Como
los microinjertos grasos se colocan en un plano sub-
cuténeo, se pueden utilizar simultdneamente con
seguridad en pacientes tratados con la técnica de riti-
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dectomia volumétrica subperiéstica o en “Doble
Sigma’. Encontramos este abordaje ventajoso para un
resultado estético satisfactorio.

I mplantes aloplasticos

Ocasionamente, la deseada linea curva de la belle-
za (“el Arco facial en Doble Sigma’) no se puede
alcanzar solamente con el volumen que aportan las
técnicas de real ce de los tgjido blandos descritas ante-
riormente. En estas circunstancias, se debe considerar
e aumento con material alopéastico del esgqueleto cra-
neofacial. Actuamente estdn disponibles una gran
variedad de implantes faciadles aloplésticos para la
correccion facial. Los implantes sélidos de Polisilo-
xane (silicona) y los microporosos de Polietileno de
alta densidad son actualmente los materiales aloplas-
ticos més comunmente utilizados para los procedi-
mientos faciales de aumento(14-15).

Los implantes solidos del silicona se fabrican en
una amplia gama de formas y de tamafios. Estos
implantes son blandos, flexibles y se pueden insertar
con facilidad. Sin embargo, su superficie lisa no per-
mite el crecimiento vascular o tisular asu través, sien-
do caracteristica de estos implantes la formacion de
capsula de tgjido fibroso. La morbilidad asociada con
los implantes del silicona incluye, infeccion, extru-
sion, desplazamiento, asi como erosion Osea (13).
Cuando es necesarialaretirada de un implante encap-
sulado de silicona, su explantacién es menos laborio-
sa

Por su parte, los implantes microporosos de Polie-
tileno de ata densidad como Medpor ® (Porex Surgi-
cal, Newnan, Georgia) también se fabrican en una
gran variedad de formas y tamafios (Fig.13). En con-
traste con los implantes de silicona, la naturaleza
porosa de los primeros permite e crecimiento en su
interior tanto de tejidos blandos como del hueso (14).
La morbilidad que se relaciona con estos implantes
incluye la infeccidn, extrusion y formacién de sero-
mas. La colocacion de estos implantes de Polietileno
entre los tegjidos blandos y €l esqueleto dseo tiene un
riesgo significativamente menor de infeccion y expo-
sicion en comparacion con los implantes del silicona
(15). Sin embargo, las complicaciones relacionadas
con su explantacion o retirada en caso de ser necesa
rias, son significativamente mayores. El crecimiento
del tgjido 0seo (osteointegracion) y la fibrosis de los
tejidos blandos pueden hacer este proceso extremada-
mente complicado. Los pacientes deben ser informa-
dos de estas caracteristicas propias de los implantes
microporosos de polietileno cuando consultan solici-
tando un aumento de volumen facial con materiales
aloplésticos. Preferimos utilizar losimplantes porosos
del polietileno basandonos en las caracteristicas ante-
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Fig. 15. Paciente de 50 afios que presenta un estrechamiento bitem-
poral de la frente y reborde orbitario superior aplanado, dando el
aspecto de haber envejecido prematuramente. Vista preoperatoria en
la parte superior. La imagen inferior (postoperatoria) fue tomada 3
meses después del procedimiento endoscépico frontal, blefaroplas-
tia superior e inferior y colocaciéon de implantes bilaterales MedPorr®
en los rebordes orbitarios supero-laterales. Los implantes fueron
colocados a través de la incision de blefaroplastia superior. Obsérve-
se el contorno mejorado de la cola de la ceja, su mejor posicion y el
alisado de las lineas glabelares del entrecejo.

riormente mencionadas, ademas del hecho que estos
implantes pueden ser facilmente modelados con un
bisturi para encgjarlos en los distintos relieves anat6-
micos del esqueleto.

Hemos utilizado los implantes microporosos de
polietileno preformados en el reborde orbitario stpe-
ro-lateral y/o en € &rea malar para crear las convexi-
dades 6ptimas del “Doble arco ojival” solo cuando €l
volumen de los tejido blandos era escaso (Fig. 14).
También consideramos de eleccion la colocacion de
estos implantes en el angulo de la mandibulay en €l
menton, para mantener el equilibrio estético entre los
dostercios superioresy €l tercio inferior delacara. El
uso deimplantes en el reborde orbitario stlipero-lateral
se puede ver en e paciente de las Figuras 15 y 16.

COMPLICACIONES

Las complicaciones relacionadas con € lifting
facial subperidstico mediante cirugia endoscopica
incluyen lesiones nerviosas, hematomas e infeccion.
La lesion de los nervios se presenta tipicamente por
traccion excesiva durante la manipul acion endoscopi-
ca. Entre nuestros pacientes encontramos neuropraxia
de larama frontal del nervio facial en un 0.4% de los
casos y neuropraxia de la rama zigomética del nervio
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Fig. 16. Vista oblicua y de tres cuartos del paciente anterior: preope-
ratorio (superior) y postoperatorio (inferior). Una vez mas la posicion
y la forma de las cejas es adecuada y evidente la mejoria del perfil.

facia y del nervio infraorbitario en un 0.2% y un
0.4% de pacientes, respectivamente (16). No se ha
producido ninguna lesion permanente de nervios
motores hasta la fecha.

Los hematomas y la infeccion se pueden reducir al
minimo con una técnica quirdrgica meticulosa 'y con
la irrigacién con solucion antibidtica (Gentamicing)
antes del cierre de los bolsillos subperidsticos. Tuvi-
mos un hematoma tardio en un paciente al cuarto dia
postoperatorio como consecuencia de un episodio de
hipertensién aguda, que fue drenado, recuperandose
el paciente satisfactoriamente.

La infeccion se ha presentado en un caso de los
intervenidos con endoscopia. El paciente se queo de
dolor severo en la mgjillaizquierda a los 10 dias de
postoperatorio, observandose una masa fluctuante y
dolor a la papacion de lamgjilla. Laincision y dre-
naje de la coleccion fueron suficientes para el control
de la situacién sin ninguna secuela.

Discusion

Repuesta de los tejidos blandos del tercio medio
facial a las suturas de suspension

El fundamento estructural de la técnica de rejuve-
necimiento facial en “Doble Sigma’ es una serie de
suturas de suspension colocadas en los tejidos blan-
dos del tercio medio facial durante ladiseccion endos-
copica. Estas suturas de suspension pueden propor-
cionar elevacion, imbricacion, aumento del volumen
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(proyeccion anterior-posterior) de los tejidos del ter-
ciomedio facial y relleno del surco delaojerao surco
lagrimal. Los efectos de cada una de las suturas de
suspension sobre el tercio medio facia estén clasifi-
cadosy resumidos en la Tablal.

La sutura de suspension del modiolo, proporciona
principalmente la imbricacion de los tejidos blandos
delamgjillay secundariamente contribuye ala eleva-
ciony al realce volumétrico del tercio medio facial. El
reposicionamiento de la bola de grasa de Bichat (sutu-
ra) produce sobre todo un aumento de volumen y en
segundo lugar la elevacion del conjunto de lamejilla.

La sutura de suspension de la grasa infraorbitaria
medial funciona paraborrar el surco lagrimal y gjerce
un efecto secundario sobre la elevacion de la mgjilla
y €l realce volumétrico. La sutura de la grasa infraor-
bitaria lateral permite una elevacion significativa,
imbricacion y aumento volumétrico de los tejidos
blandos de la mejilla en su conjunto, a la vez que
borra también el surco lagrimal. Finalmente la sutura
delagrasainfraorbitariainferior proporciona primor-
diadmente una imbricacion de la mejillay de forma
concomitante la elevacion y €l aumento del volumen,
pero gerce poco o ningun efecto sobre el surco lagri-
mal.
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Conclusiones

El uso del endoscopio permite elevar extensamente
en el plano subperiostico lostejidos blandosfaciales a
través de minimas incisiones de acceso. La compren-
sion clarade laanatomiafacial y del proceso de enve-
jecimiento facial, permite que |0s cirujanos reposicio-
nen y remodelen los tgjidos blandos de la cara con
resultados estéticos excelentes. La restauracion del
volumen facial siguiendo e perfil curvilineo de la
lineafacia delabellezao del “ Arco en Doble Sigma”

Rejuvenecimiento facial en «doble sigma»

se puede acanzar con las técnicas subperidsticas
endoscopicas descritas en este articulo y en determi-
nados pacientes perfeccionarla mediante técnicas
complementarias como la supresion de la bolsa grasa
de Bichat, los injertos de tegjido graso y € uso de
implantes alopl&sticos.

En general esta técnica de rejuvenecimiento facial
volumétrico en “Daoble Sigma’ puede ser aplicada en
un amplio grupo de pacientes con resultados especta-
cularesy duraderos.
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Comentario al trahajo «Rejuvenecimiento facial en “doble sigma”»

Dr. Antonio de la Fuente. Cirujano Plastico. Practica privada. Madrid. Espafia

Bajo el titulo “Rejuvenecimiento Facial en doblesigma’ los Dres.
Ramirez, Novo y Volpe nos hacen una descripcion de su técnica de
lifting subperidstico asistido por endoscopia para €l rejuvenecimien-
to de los tercios superior medio e inferior faciales.

Basado en latécnicadel “Mask Lift" descrita por Tessier en 1981
con las posteriores aportaciones de Psillakis (1988) y Ramirez
(1988), los autores hacen una descripcién de su técnica quirargica e
indicaciones de lamisma con especial referenciaalaconsecucion del
volumen adecuado, a nivel del 1/3 medio facial, propio de la juven-
tud y definido como una doble curvatura superior (colade lacgay
region lateral orbita) einferior (representada por la porcion mediofa-
cia superior e inferior) y descrita como “arco en doble sigma’ o
“double ogee”

Prestan especia atencién al concepto volumétrico como trata-
miento de eleccién para corregir las deficiencias asociadas al
envejecimiento facial, paralo cual en los casos indicados emplean
métodos complementarios como aumento del esqueleto 6seo cra-
neofacial o de las partes blandas fundamentalmente, con injertos
grasos o implantes aloplésticos, al margen de las suturas de sus-
pensién que consideran fundamento estructural de latécnicay que
se aplican a“modiulus’, bolsa grasa de Bichat y grasainfraorbita-
ria (SOOF). En determinadas situaciones efecttan al tiempo la
reseccion de la Bolsa grasa de Bichat.

L os esquemas son sumamente aclarativos a texto en lalinea de los
trabagjos que ya conocemos del Dr. Ramirez y |os resultados hablan por

s solos, demostrando entre otros detalles una buena elevacion del tercio
medio facial, que es indudablemente una de | as areas que mayor dificul-
tad of recen, conjuntamente con laatenuacion del pliegue nasolabid, que
através de diferentes técnicas se ha venido tratando con mayor o menor
éxito y entre las que cabe citar lamovilizacion de lagrasay colggjo de
lamgjilla (Hamra 1992, Barton, 1992), la suspension de esta grasa ala
fascia subcuténea en la region madar (Owsdey 1993), la suspension
periéstica en € swas ampliado (Mendelson, 1992) o layaindicada riti-
dectomia subperidstica descrita por € propio Dr. Ramirez a través del
abordaje corond (1991) y posteriormente endoscopico (1994). Los auto-
res hacen mencion de uno de los inconvenientes que ha sido imputado a
esta técnica subperidstica y que ciertamente ha disminuido considera
blemente con el abordaje endoscopico a tratarse de una técnica menos
invasiva, aunque aln asi sigue siendo mayor, en mi opinién como he
podido comprobar en mi propia experiencia, que con las técnicas supra-
periésticas (Dr. de la Plazay cols,1991).

Como nota aclaratoria para los que estamos acostumbrados a la
nomenclatura clasica de la némina anatémica decir que lo que €l Dr.
Oscar Ramirez define en sus trabajos como “fascia temporal proper,
intermediay profunda corresponderian respectivamente, de acuerdo
con la nomenclatura tradicional a la fascia temporal (profunda) y a
las 2 hojas en que se divide dichafasciatemporal, 0 sea superficial y
profunda.

S6lo merestafelicitar alos autores por su trabajo y resultados, asf
como por lacalidad y claridad de los esquemas.

Respuesta al comentario del Dr. Antonio de la Fuente

Dr. O. Ramirez

Cuando un trabajo como €l nuestro tiene comentarios tan elogio-
sos como los del Dr. de la Fuente, no es necesaria una respuesta.
Agradezco a Dr. de la Fuente por su gentileza.

Aprovecharé la oportunidad para hacer algunos comentarios prac-
ticos. La técnica origina de Tessier y las muchas adaptaciones e
innovaciones que siguieron, suponian un aumento volumétrico signi-
ficativo en las megjillas. Esto era debido a que las partes blandas cai-
das, sobre todo en las megjillas, tenian suficiente volumen para pro-
porcionar aumento al levantarlas. Laliberacion delasinserciones del
periostio en las partes méas bajas de lamegjilla, no solo permitialaele-
vacion en bloque, sino que también permitialiberar y levantar verti-
camente la grasa arededor de la bola de Bichat y en menor grado,
la bolsa de Bichat misma, por sus adherencias a esta grasa estructu-
ral delo que yo llamo el DOMF (Deep Orbito-Malar Fat), que es un
continuo con el SOOF (Sub-Orbicularis Oculi Fat) y através de los
espacios entre misculo y masculo, con lagrasamalar. Esta dltima es
erréneamente llamada por |os angloparlantes “Malar Fat Pad” y en
algunos trabgjos la confunden con el SOOF. Se trata de una grasa
superficial a plano de los musculos miméticos de la cara'y no se
encuentra dentro de una bolsa, como es €l caso de |a bola de Bichat
0 de las bolsas de grasa orbitarias.

Laotraventaja del abordaje subperidstico, es que todas |as estruc-
turas de lalamela intermedia de la cara, entre las que se encuentran
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los masculos miméticos y los nervios motores, estdn mucho mas
protegidos que con €l abordaje supraperiostico.

La manera en que se movilizan los tejidos, también es diferente
entre uno y otro tipo de abordaje. Con el abordaje subperiostico, los
tejidos se mueven en masa; con el supraperiostico, lamovilizacion es
mas bien de deslizamiento, similar alaempleada en las técnicas méas
superficiales.

Cada uno tiene sus ventgjas y desventgjas. Una de esas desventa-
jas con el método abierto erael edemafacial. Este efecto secundario
paso a ser mas manejable y aceptado por los pacientes con la intro-
duccion de las técnicas endoscopicas.

Desde € punto de vista estético, es importante reconocer que la
convexidad del sigma de la mejilla es diferente en el hombrey en la
mujer. En e primero, dicha convexidad termina a la dtura de la pro-
yeccion horizontal del alade lanariz'y en lamujer o hace ala atura
del labio superior. En otras palabras, en € hombre la convexidad es
més corta y en la mujer mucho més larga. Este dato es importante
cuando se planifica un aumento volumétrico con levantamiento de la
mejilla, injerto de grasa o implantes aoplésticos. El objetivo es no
feminizar lacarade un hombre, 0 no masculinizar lacarade unamujer.

Agradezco ala Dra. Vaguero, Editora de |a Revista I berolatinoa-
mericana, por la oportunidad y el honor de ampliar la informacion
dada en nuestro articulo.



