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Prologo

La presente obra es el resultado del esfuerzo conjunto
de un grupo de profesionales de la medicina que han
querido presentar a la comunidad cientifica de
Ecuador y el mundo un tratado sistematico y
organizado de patologias que suelen encontrarse en los
servicios de atenciéon primaria y que todo médico
general debe conocer.
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Mentoplastia
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Una de las cirugias faciales que ha experimentado un
mayor aumento de su demanda en los ultimos afios es la
mentoplastia o cirugia del mentén. La buscan tanto los
hombres, con el fin de dar mayor masculinidad a su
rostro con unos rasgos mas marcados en el tercio inferior
de la cara; como las mujeres que no se sienten comodas
con el aspecto de su perfil. Concretamente, segiin datos
de la Sociedad Espafiola de Cirugia Oral y Maxilofacial
de Cabeza y Cuello (SECOM CyC), la mentoplastia ha
aumentado un 17% en los dos ultimos afos, incremento
que relacionan con la influencia de las redes sociales y

los selfies en la sociedad actual. (1)

Definicion:

La mentoplastia es un procedimiento quirurgico de
cirugia plastica facial que se realiza con el objetivo de
modificar la forma y el tamafio del menton, con el fin de
mejorar la armonia y el equilibrio de los rasgos faciales.

Esta intervencion puede incluir tanto el aumento como la


http://www.secom.org/
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reduccion del mentén, segin las necesidades y

preferencias estéticas del paciente. (2)

Anatomia :
El menton es la prominencia 6sea ubicada en la parte

inferior de la mandibula.

Fig 1. La estructura y forma del menton pueden variar segun el

individuo y juegan un papel importante en la apariencia facial.

Conceptos Estéticos:
e Proyeccion del Mentén: Se refiere a la distancia
que el menton sobresale desde la base del rostro.
Una proyeccion adecuada es esencial para lograr

un perfil facial equilibrado.
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e Simetria Facial: La simetria entre los lados
derecho e izquierdo del menton es esencial para
la armonia facial.

e Equilibrio Facial: Un mentén en proporcion con
otros rasgos faciales crea una apariencia

equilibrada y agradable.(2)

Tipos de Mentoplastia:
Existen dos tipos comunes de mentoplastia que buscan
mejorar la forma y la proyeccion del mentén: la
mentoplastia de aumento y la mentoplastia de reduccion.
1. Mentoplastia de Aumento:
e Descripcion: En este procedimiento, se utilizan
implantes para aumentar la proyeccion y el

volumen del menton.
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Fig. 2 Es necesario realizar una operacion quirurgica mediante
protesis o con osteotomia para lograr un aumento de tamaiio del

menton.

e Objetivo: Mejorar la proporcion y el equilibrio
facial, especialmente en casos de mentones
retruidos o insuficientemente proyectados.

e Implantes: Los implantes pueden ser de
diferentes materiales, como silicona soélida o

rellenos biocompatibles.(3)

2. Mentoplastia de Reduccion:

e Descripcion: Esta mentoplastia implica la
reduccion quirurgica del mentdén para lograr un
perfil mas armonioso y equilibrado.

e Objetivo: Corregir mentones prominentes o
desproporcionados que puedan afectar la estética
facial.

e Técnicas: Se puede realizar una osteotomia
(corte en el hueso) o remodelacion para reducir el

tamafio del menton.
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Fig.3 Cefalometria lateral y planificacion en film de rayos X. El
nivel y el angulo deseados para la osteotomia se dibujan como una

herramienta de guia para el cirujano.

La eleccién entre la mentoplastia de aumento y de
reduccion depende de la anatomia facial individual y los

objetivos del paciente.

Ambos tipos de mentoplastia buscan lograr un equilibrio

facial armonioso y mejorar la apariencia del mentén. La

11
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eleccion entre estos enfoques se basa en las necesidades

y preferencias especificas del paciente.(3)

Transferencia de Grasa (Lipofilling):

En algunos casos, se puede utilizar la técnica de
transferencia de grasa para mejorar la proyeccion o el
contorno del menton. Se extrae grasa de una parte del
cuerpo mediante liposuccion y luego se inyecta
cuidadosamente en el mentdén para lograr la forma

deseada.

Técnica de Incision y Enfoques Quiruargicos:

Las incisiones pueden realizarse dentro de la boca,
debajo del mentén o en otros lugares discretos segun el
tipo de procedimiento.

Las incisiones internas (dentro de la boca) pueden no
dejar cicatrices visibles, mientras que las incisiones
externas (debajo del menton) pueden ser mas apropiadas

para ciertos casos. (4)

12
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Es importante destacar que la eleccion de la técnica

dependera de los objetivos individuales del paciente, la

estructura facial existente.

Procedimiento Quirurgico:

Preparacion Preoperatoria: El paciente se
somete a una evaluacion preoperatoria completa,
incluidos andlisis de sangre y estudios médicos
segun sea necesario.

Anestesia: Se administra anestesia local con
sedacion, anestesia general o una combinacion de
ambas, segun lo acordado con el paciente y el
cirujano.

Incision: Se realiza la incision de acuerdo con la
técnica elegida y el enfoque quirtrgico. Las
incisiones pueden ser intraorales (dentro de la
boca) o submentonianas (debajo del menton).

Las incisiones se realizan de manera cuidadosa
para minimizar la visibilidad de las cicatrices.(5)
Acceso al Mentén:En la mentoplastia de

aumento, se crea un bolsillo donde se colocara el

13
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implante. En la mentoplastia de reduccion, se
realizan osteotomias controladas para ajustar el
tamano y forma del hueso.

e Colocacion del Implante o Reduccion Osea:En
la mentoplastia de aumento, se inserta el implante
en el bolsillo creado.

e FEn la mentoplastia de reduccion, se ajusta y
reconfigura el hueso del menton segun el plan
preestablecido.

e Ajuste y Evaluacion:Se realiza un ajuste
cuidadoso para asegurarse de que el resultado sea

armonico con la estructura facial circundante.(6)

Suturas y Cierre de Incisiones:

Las incisiones se cierran con suturas quirdrgicas finas.
Las técnicas de sutura pueden variar segin la ubicacion
y la técnica quirtrgica utilizada.

En algunas mentoplastias, se utilizan suturas absorbibles
que se descompondra con el tiempo. En otros casos, se
utilizaran suturas no absorbibles que requerirdn ser

retiradas después de un tiempo determinado.

14
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Vendaje y Recuperacion Inmediata: Se coloca
un vendaje ligero alrededor del area tratada para
proteger y apoyar el mentdn durante los primeros
dias. El paciente es monitoreado en la sala de
recuperacion antes de ser dado de alta.

Técnicas de Sutura y Cierre de Incisiones: Las
técnicas de sutura pueden variar segin la
preferencia del cirujano y la ubicacion de las
incisiones. Las suturas pueden ser de diferentes
materiales y tipos.(7)

Suturas Intradérmicas: Estas suturas quedan
debajo de la piel y no son visibles en la
superficie. Se utilizan para minimizar las
cicatrices.

Suturas Externas: Las suturas se encuentran en
la superficie y se eliminan después de un periodo
de tiempo determinado.

Suturas  Absorbibles:  Estas suturas se
descomponen naturalmente en el cuerpo con el
tiempo y no requieren eliminacion.

Cierre de Capas: En algunas cirugias, se pueden

cerrar diferentes capas de tejido de manera
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individual para mejorar la cicatrizaciéon y el

resultado final.

Es importante destacar que cada cirugia es Unica y se
adapta a las necesidades y anatomia del paciente. (8)
Resultados:

La mentoplastia puede proporcionar un mentén mas
definido, equilibrado y proporcional en relacion con los
demas rasgos faciales.

En la mentoplastia de aumento, el mentén puede
aparecer mas proyectado y definido, lo que puede
mejorar la definicion del perfil y la mandibula.

En la mentoplastia de reduccion, se logra una reduccion
y remodelaciéon del mentén para lograr un contorno

facial mas suave.(9)

Después de la cirugia, habra hinchazén y posiblemente
hematomas alrededor del area tratada. Esto puede afectar
la apariencia inicial. La hinchazéon disminuird
gradualmente durante las primeras semanas, pero puede

llevar varios meses hasta que desaparezca por completo.

16



Guia de Procedimientos en Cirugia Pldstica Reconstructiva Vol. 2

En general, los resultados finales de una mentoplastia

pueden apreciarse después de varios meses, cuando la

hinchazén haya disminuido y los tejidos se hayan

asentado.

Es esencial tener expectativas realistas y comprender que

la cirugia pléstica no transforma completamente la

apariencia, sino que busca mejorar la armonia facial.Los

resultados pueden variar segun la anatomia individual y

las limitaciones de la cirugia.(10)
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Introduccion

Historicamente, se han colocado varios implantes para
aumentar la region de los gluteos. Bartels et al,(1) en
1969, fueron los primeros autores en describir la
reconstruccion de gliteos con implantes mamarios. El
procedimiento obtuvo una mayor aceptacion después de
que Cocke y Ricketson describieran la colocacién de una
protesis de panqueque silastic para corregir la depresion
lateral de los gluteos en la década de 1970, después de
que Gonzalez-Ulloa popularizara y refinara la técnica
como un procedimiento cosmético con un bolsillo
subcutaneo en 1991, y después de que se colocaran
implantes. desarrollado especificamente para la zona de
los glateos. (1)(6) Desde entonces, se han propuesto
varias técnicas para la implantacion de gluteos, que
difieren principalmente con respecto a la ubicacion del

implante.
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Gonzalez-Ulloa (4), (7) aumento descrito debajo de la
capa subcutanea. De la Pefia (7), (8) emplean un
abordaje subfacial, Vergara y Marcos (7), (9)
intramuscular y Robles et al (7), (10) su muscular
(Figura 1). Sin embargo, muchos cirujanos plasticos son
reacios a realizar un aumento de gliteos con implantes
debido al riesgo de problemas y complicaciones como la

lesion del nervio ciatico.

Anatomia

Musculos

El musculo gliteo mayor es el misculo mas grueso del
cuerpo humano, con un tamafio de 4 a 7 cm. Se origina
en la cresta iliaca, ileon, sacro, coxis y ligamento
tubérculo sacro, con inserciones en la linea rugosa y
tuberosidad glatea del fémur y el tracto ileotibial de la
fascia lata. (11) (16) El musculo actia como un poderoso
extensor del muslo y estabiliza la pelvis durante los
movimientos que requieren fuerza, como sentarse y
correr. (5), (12) Esta vascularizado por dos grandes
pediculos (tipo III, segun Mathes y Nahai), las arterias
gluteas superior e inferior (Figura 2 ). (13),(14) El
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musculo piriforme se origina en el sacro y el ligamento
sacrotuberal y se inserta en el borde superior del
trocanter mayor del fémur. (12), (14), (15) Es muy
importante porque divide el agujero cidtico superior, con

el nervio ciatico pasando inferiormente (12), (15), (16)

Figura N° 1: Musculos del Gluteo

Fuente: Anatomia de Moore

Nervios

El nervio ciatico es el nervio mas grande del cuerpo
humano, comprende los nervios tibial y fibular, y sale de
la pelvis por debajo del musculo piriforme Se encuentran
variaciones anatomicas en alrededor del 30% de los

casos, como cuando el nervio se encuentra por encima a
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través del musculo piriforme o el paso de los nervios
fibular y tibial por separado por encima y por debajo del
musculo. Sin embargo, con la técnica intramuscular, el
nervio siempre estard protegido por una capa muscular,
incluso en casos de variaciones anatdmicas. (12), (14),
(15)

Figura N° 1: Nervios del Gluteo

Agujero cidtico
Mayor

Nervio gliteo
inferior

Nervio cidtico

Nervio pudendo
(s2, 53,54)

Nervio ciatico
N

Fuente: Anatomia de Moore

Implantes

A lo largo de los afos, se han utilizado diferentes tipos
de implantes para el aumento de glateos, ya sea de base
redonda o anatomica y de superficie lisa o texturizada,

como los implantes propuestos por Hidalgo, Vergara y
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De la Pena. 5 hemos utilizado implantes de gluteos de
gel cohesivo con base esférica o anatomica (modelo de
cuarzo/Silimed, Rio de Janeiro, Brasil) y con una
superficie lisa debido al bajo riesgo de contractura
capsular con colocacion intramuscular. Empleamos
andlisis fotograficos para determinar el tamaio y tipo de
implante que obtendria la mejor proyeccion de gluteos

para cada caso. (7), (19), (20).

Figura N° 3: Implantes para el Glateo

Fuente: Mayo Clinic

Técnica

Marcado de puntos de referencia anatomicos
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A través de la diseccion de siete cadaveres frescos y
formalizados y una revision de trabajos publicados
previamente, (4),(5),(7),(10),(13), (17), (18)
desarrollamos lo siguiente basado en puntos de
referencia Oseos que podian fijarse y eran facilmente
identificables: sacro,  cOccix, espina iliaca
posteroinferior, cresta iliaca y trocanter femoral mayor.

Hemos observado que el limite lateral del gliteo mayor
puede identificarse mediante una linea que une el tercio
medial de la cresta iliaca y el gran trocanter femoral. Se
puede palpar durante la contraccidon voluntaria. El tercio
medio de la distancia entre la espina iliaca
posterosuperior y el coxis corresponde a los limites
superior e inferior del musculo piriforme (insercion en el
trocanter femoral mayor). El nervio ciatico emerge justo
debajo de este musculo, en la linea media del muslo al

nivel del coccix

Figura N° 4: Zonas de marcacion previa a cirugia




Guia de Procedimientos en Cirugia Pldstica Reconstructiva Vol. 2

Fuente: Scielo

La capa subcutanea se infiltr6 con solucion de epinefrina
1:200.000. Se realizd una incision en la piel de 6 cm
posicionada dentro de la zona de 5 mm de ancho en el
surco intergluteo. Se realizé diseccidon subcutdnea a 45
grados, preservando asi el ligamento sacro y extendiendo
hasta la a aponeurosis del musculo gluteo méximo. Por
encima de este plano, la diseccion prosiguid a lo largo de

las fibras musculares, midiendo 6 cm de longitud.

Figura N° 5: Anestesia General en Gluteoplastia
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Fuente: Scielo

Mediante disecciéon roma, se abrio un sitio de colocacion
intramuscular a una profundidad de 3 cm y 1 cm mas
ancho que la base del implante, para asegurar que el
implante quedara completamente cubierto por el
musculo gliteo mayor, evitando asi lesionar el nervio
ciatico que esta debajo y protegido por el musculo. La
profundidad de la bolsa intramuscular es un tema critico
debido al riesgo de hernia del implante y lesion del
nervio ciatico si la diseccion es demasiado superficial o
demasiado profunda, respectivamente. Esta diseccion se
inicid cranealmente para evitar la ruptura involuntaria

del musculo y la posterior herniacion del implante.

Figura N°6: Procedimiento previo a la colocacion de

implante




Guia de Procedimientos en Cirugia Pldstica Reconstructiva Vol. 2

Fuente: Scielo

Tras introducir el implante en la posicion mas adecuada
a cada caso concreto, de forma que el implante quedara
cubierto por la superficie del musculo gliteo mayor, se
procedi6 al cierre muscular con mononylon 2-0 fascia
incluida. Se coloc6 una sutura quirtrgica en el
desprendimiento subcutaneo uniéndolo a la fascia del
musculo gluteo mayor para evitar el seroma. El surco
intergliteo se reconstituyd con una sutura de mononylon
3-0 uniendo la capa celular subcutanea profunda al
ligamento sacro, seguida de una sutura subdérmica
(incluyendo la dermis decorticada) y finalmente una

sutura intradérmica.

Figura N°7: Procedimiento de colocacion de implante
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Fuente: Scielo

Cuidados postoperatorios

Se aconsejo a los pacientes que descansaran en dectbito
prono durante siete dias después de la operacion. Se les
indic6 que evitaran sentarse y, si fuera necesario
sentarse, hacerlo flexionando el tronco. El vendaje se
cambid diariamente y se mantuvo una faja durante un
mes.

Creemos que la técnica descrita ofrece la opcion Optima
para el aumento estético primario. En algunos casos
secundarios y secuelas de poliomielitis, el grosor del
musculo puede ser insuficiente para soportar el implante,
lo que requiere una técnica alternativa, como la
colocacion de un implante submuscular o subfascial.

v En el Hospital, el paciente debera estar en la
habitacion boca arriba o de lado evitando la
colocacion boca abajo que puede ocasionar
irritacion del nervio ciatico por las secreciones

hematicas y el edema ( la inflamacion ).
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v Habitualmente se utilizan drenajes durante las

primeras 48 horas evitando de esta manera
colecciones hematicas que puedan irritar al
nervio ciatico y causar dolor importante en el
postoperatorio.

El ingreso hospitalario es de 48 horas. El primer
dia de ingreso el paciente permanece en la cama
y a partir del dia siguiente a la cirugia el paciente
inicia  deambulacion  para  facilitar la
acomodacion de la protesis y extender un poco la
musculatura que estara contracturada.

Ya en casa, el paciente puede sentarse, ducharse e
incluso sentarse con normalidad en el servicio
aunque es muy importante evitar mojar la cicatriz
mientras tenga el vendaje. Después de ir al bafo
se aconseja limpieza con agua y jabon y
posteriormente aplicacion de un antiséptico sobre
la herida.

Se puede conducir a partir de los 10 dias e iniciar
ejercicios ligeros a partir del mes. Deben evitarse
los ejercicios pesados, fuerza en la musculatura

del gluteo y gran flexién del tronco durante los
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dos primeros meses para evitar que el espacio
creado para la protesis glitea se ensanche mas de
la cuenta.

v/ Tras la intervencion, es conveniente dormir boca
abajo. En los dias posteriores a la misma, se debe
evitar tomar asiento o apoyarse directamente
sobre los glateos. Los resultados son muy
satisfactorios y visibles desde el primer dia.

v Los drenajes seran retirados entre las 24 y 72
horas después de la intervencion, dependiendo
del grado de sangrado.

v Las suturas se retiran alrededor del séptimo dia.
Seguidamente se coloca sobre las cicatrices un
esparadrapo antialérgico que debera llevar
durante unas tres semanas.

v El vendaje, si es necesario, se retirara

dependiendo de los casos entre el 2°y 7° dia.
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Introduccion

La cirugia pléstica es una especialidad en constante
evolucion que  abarca  tanto  procedimientos
reconstructivos como estéticos. A pesar de los avances
significativos en las técnicas quirtrgicas, los materiales
utilizados y los métodos de anestesia, la realidad es que
no existe un procedimiento quirurgico exento de posibles
complicaciones. Este hecho subraya la importancia de
que los médicos estén bien preparados para identificar,
prevenir y manejar estas situaciones adversas de manera

oportuna y efectiva.

Las complicaciones en cirugia plastica pueden variar
desde casos menores hasta situaciones que amenazan la
vida del paciente. Se pueden categorizar en
intraoperatorias, postoperatorias tempranas y
postoperatorias tardias, cada una con sus propios
desafios en términos de diagnostico y manejo.(1) El
impacto de estas complicaciones puede ser significativo,
pudiendo afectar la salud del paciente, la funcionalidad

del éarea quirargica y los resultados estéticos, asi como
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dar lugar a demandas legales y a una disminucion en la

confianza del paciente.

Segiin  diversos  estudios, la prevalencia de
complicaciones en la cirugia plastica puede variar
significativamente dependiendo de factores como el tipo
de procedimiento, la salud general del paciente, la
técnica quirtrgica utilizada, la habilidad del cirujano y el
cuidado postoperatorio. Por ello, es esencial que los
médicos estén bien versados en las complicaciones
potenciales asociadas con los procedimientos que

realizan y estén preparados para manejarlas.

Este articulo tiene como objetivo proporcionar una
vision integral de las complicaciones y el manejo de
emergencias en cirugia plastica. Se revisaran tanto las
complicaciones médicas como las estéticas, y se
proporcionaran pautas para su prevencion, identificacion
y tratamiento. La informacion proporcionada estd
destinada a reforzar el conocimiento y las habilidades de
los médicos en este campo, con el fin de mejorar la

seguridad del paciente y los resultados quirurgicos.
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Evaluacion Preoperatoria y Riesgo de
Complicaciones

La evaluacion preoperatoria juega un papel crucial en la
cirugia pléastica para identificar cualquier riesgo
potencial de complicaciones. Este proceso incluye un
examen fisico completo, una evaluacion psicologica, y
una revision exhaustiva de la historia médica del
paciente, lo cual permite un analisis cuidadoso de
factores de riesgo que pueden influir en el resultado del

procedimiento.(2)

Importancia de la Evaluacion Preoperatoria

Una adecuada evaluacion preoperatoria es esencial para
planificar la cirugia, minimizar los riesgos y garantizar el
bienestar del paciente. Una comunicacion efectiva con el
paciente también permite manejar las expectativas y
asegurar una comprension clara de los posibles

resultados y riesgos.
Identificacion de Factores de Riesgo
Dentro de los factores de riesgo relevantes se incluyen

las comorbilidades médicas como diabetes, hipertension,
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obesidad, enfermedad cardiaca y tabaquismo. Los
pacientes con estos problemas médicos pueden tener un
mayor riesgo de complicaciones postoperatorias como
infecciones, cicatrizacion deficiente, trombosis venosa

profunda y complicaciones pulmonares.(3)

Asimismo, es vital considerar factores psicologicos
como el estrés, la ansiedad y los trastornos del estado de
animo, ya que estos pueden afectar la recuperacion del
paciente, su satisfaccion con los resultados y su

capacidad para seguir las instrucciones postoperatorias.

Planificacion y Manejo Preoperatorio de Pacientes de
Alto Riesgo

En pacientes con factores de riesgo identificados, se
deben tomar medidas para minimizar la posibilidad de
complicaciones. Esto puede incluir la optimizacion del
control de las enfermedades cronicas, la cesacion del
tabaquismo, la pérdida de peso en caso de obesidad, y la
derivacion a un especialista si es necesario.(4) En casos
de alto riesgo, puede ser prudente reconsiderar la

elegibilidad del paciente para la cirugia plastica.
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La evaluacion preoperatoria es una parte vital del
proceso quirargico. Con una comprension profunda de
los riesgos potenciales, los cirujanos pueden tomar
decisiones informadas y trabajar proactivamente para
prevenir complicaciones, mejorando asi la seguridad y

los resultados para sus pacientes.

Complicaciones Intraoperatorias

Las complicaciones intraoperatorias son aquellas que
ocurren durante la realizacion del procedimiento
quirirgico. Aunque se pueden minimizar mediante
técnicas quirurgicas meticulosas, un conocimiento
profundo de la anatomia y una preparacion adecuada,
sigue siendo esencial conocer y estar preparado para

manejar estas situaciones adversas.

Hemorragia

La hemorragia es una de las complicaciones mas
comunes durante la cirugia. El manejo inmediato incluye
la identificacion y el control de la fuente de sangrado,

que a menudo se realiza mediante suturas, clips
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quirargicos, o electrocauterio. En algunos casos, puede
ser necesario un taponamiento temporal para controlar la
hemorragia mientras se prepara al paciente para una
revision quirargica.(5) La prevencion es clave y se logra
mediante una técnica quirGrgica cuidadosa y la

coagulacion de los vasos sanguineos durante la cirugia.

Lesiones de Nervios

Las lesiones de los nervios pueden ocurrir durante
cualquier procedimiento quirtrgico y pueden resultar en
dolor, disfuncion motora o alteracion sensorial. El
conocimiento preciso de la anatomia local es la mejor
prevencion. Si se produce una lesion nerviosa, la
reparacion inmediata o diferida puede ser necesaria

dependiendo de la situacion.

Complicaciones Anestésicas

Las complicaciones anestésicas pueden variar desde
reacciones leves hasta situaciones que amenazan la vida,
como la hipertermia maligna o la anafilaxia. Es esencial
contar con un equipo de anestesia bien capacitado que

pueda identificar y tratar estas complicaciones de manera
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rapida y efectiva. La evaluacion preoperatoria,
incluyendo el historial médico y las alergias del paciente,
también juega un papel crucial en la prevencion de las

complicaciones anestésicas.(6)

En resumen, aunque las complicaciones intraoperatorias
pueden ser desafiantes, una sélida preparacion
preoperatoria, la atencidon a los detalles técnicos, y un
equipo quirargico bien coordinado pueden ayudar a
minimizar estos riesgos y a manejar eficazmente

cualquier complicaciéon que surja.

Complicaciones Postoperatorias Tempranas

Las complicaciones postoperatorias tempranas son
aquellas que se desarrollan poco después de la cirugia,
generalmente dentro de los primeros dias o semanas. Son
importantes para los cirujanos plasticos, ya que un
reconocimiento 'y manejo temprano de estas
complicaciones puede tener un impacto significativo en

los resultados a largo plazo.
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Infecciones

Las infecciones son una complicacion comun después de
cualquier procedimiento quirurgico. Pueden presentarse
como enrojecimiento, hinchazon, calor, dolor vy
posiblemente fiebre. El manejo incluye el uso de
antibioticos y, en algunos casos, puede ser necesario
drenar el area infectada(7). La prevencion se basa en
técnicas quirargicas estériles y, en algunos casos, en la

profilaxis con antibidticos.

Seromas y Hematomas

Los seromas (acumulacion de liquido seroso) y los
hematomas  (acumulacion de  sangre) pueden
desarrollarse en el sitio de la cirugia. Ambos pueden
requerir drenaje. Para prevenirlos, se puede utilizar una
técnica quirtrgica meticulosa para controlar el sangrado,

y en algunos casos se utilizan drenajes postoperatorios.

Trombosis Venosa Profunda y Embolismo Pulmonar
Estas son complicaciones graves que pueden ser
potencialmente mortales. Los signos de trombosis

venosa profunda incluyen dolor, hinchazén 'y
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enrojecimiento en una pierna. El embolismo pulmonar
puede presentarse con dificultad para respirar, dolor
toracico y/o colapso. Ambas condiciones requieren
atencion médica urgente y tratamiento con
anticoagulantes.(8) Para prevenirlas, se utilizan medidas
como la movilizacién temprana, la hidratacion adecuada
y, en algunos casos, la profilaxis con medicamentos

anticoagulantes.

La deteccion temprana y el manejo adecuado de estas
complicaciones pueden minimizar su impacto en la salud
del paciente y en los resultados a largo plazo. Por ello, es
vital que los médicos estén atentos a estas posibles

complicaciones y las manejen de manera proactiva.

Complicaciones Postoperatorias Tardias

Las complicaciones postoperatorias tardias son aquellas
que surgen dias, semanas o incluso meses después de la
cirugia plastica. Pueden ser consecuencia directa de la
operacion o surgir debido a factores de curacion

individual o manejo postoperatorio.
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Dehiscencia de la Herida y Necrosis Cutanea

La dehiscencia de la herida es la separacion de los
bordes de una herida cerrada. Puede ocurrir debido a la
infeccion, la tension excesiva en la herida, o la mala
nutricion. Por otro lado, la necrosis cutanea es la muerte
de las células de la piel en el area quirtirgica, a menudo
debido a un suministro de sangre inadecuado. Ambas
complicaciones pueden requerir tratamiento adicional,
que puede variar desde curas locales hasta

intervenciones quirurgicas.

Asimetria y Cicatrizacion Anormal

La asimetria y la cicatrizacion anormal, como las
cicatrices hipertroficas o queloides, pueden surgir
después de la cirugia plastica. Estos problemas pueden
ser estéticamente desagradables y requerir un manejo
adicional, que puede incluir inyecciones de
corticosteroides, terapia con laser o, en casos extremos,

cirugia de revision.
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Capsulitis Descontracturante en Implantes Mamarios
La capsulitis descontracturante es una complicacion
especifica de los implantes mamarios, que se caracteriza
por la formacién de una capsula fibrosa alrededor del
implante, lo que puede hacer que el seno se sienta duro y
puede causar deformidad o dolor.(9) El tratamiento
puede incluir fisioterapia, medicamentos, o cirugia para

eliminar la capsula.

El manejo de las complicaciones postoperatorias tardias
requiere una combinaciéon de paciencia, comunicacion
efectiva con el paciente y habilidades clinicas.
Reconocer los signos tempranos de estas complicaciones
y abordarlas de manera proactiva puede mejorar
significativamente los resultados a largo plazo y la

satisfaccion del paciente.

Complicaciones Estéticas y su Manejo

La cirugia pléstica busca mejorar la apariencia y la
funcion, por lo que cualquier resultado que no cumpla
con las expectativas del paciente puede considerarse una

complicacion. Las complicaciones estéticas pueden ser
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particularmente desafiantes de manejar debido a su

impacto emocional en el paciente.

Insatisfaccion con los Resultados

La insatisfaccion del paciente con los resultados es una
de las complicaciones mds comunes en la cirugia
plastica. Para prevenirla, es vital establecer expectativas
realistas durante las consultas preoperatorias y
asegurarse de que el paciente comprenda los posibles
resultados. Si un paciente estd insatisfecho, puede ser
necesario un manejo adicional, que puede variar desde la

terapia de apoyo hasta la cirugia de revision.(10)

Asimetria Postoperatoria

La asimetria puede ser una complicacion particularmente
visible y molesta después de la cirugia plastica. El
manejo puede incluir la observacion, ya que algunas
asimetrias pueden mejorar con el tiempo, hasta la cirugia
correctiva. La prevencion es clave y se logra mediante
una técnica quirirgica meticulosa y la utilizacion de

medidas intraoperatorias para evaluar la simetria.
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Cicatrices Anormales

Las cicatrices anormales, como las queloides o las
cicatrices hipertroficas, pueden ser estéticamente
desagradables y potencialmente incomodas. El manejo
puede incluir cremas o parches de silicona, inyecciones
de corticosteroides, terapia con laser y, en algunos casos,

cirugia de revision.(11)

Cambios en la Sensibilidad

Los cambios en la sensibilidad de la piel, como el
adormecimiento o la hipersensibilidad, pueden ocurrir
después de la cirugia plastica y pueden ser perturbadores
para el paciente. Aunque estos cambios suelen mejorar
con el tiempo, la asesoria y el apoyo al paciente son

vitales durante este proceso.

En conclusion, las complicaciones estéticas en la cirugia
plastica requieren un manejo cuidadoso y considerado.
La comunicacidn abierta y comprensiva con el paciente,
el reconocimiento temprano de las complicaciones y la
intervencion adecuada pueden ayudar a mejorar la

satisfaccion del paciente y los resultados a largo plazo.
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Manejo de Emergencias en Cirugia Plastica

A pesar de la meticulosa planificacion y ejecucion, las
emergencias pueden surgir en cualquier momento
durante o después de la cirugia plastica. Reconocer y
tratar estas situaciones de manera efectiva es crucial para

garantizar la seguridad del paciente.

Complicaciones Cardiovasculares y Respiratorias

Las complicaciones cardiovasculares y respiratorias son
emergencias potencialmente mortales que pueden ocurrir
durante o después de la cirugia. Estas pueden incluir el
infarto de miocardio, la insuficiencia cardiaca, la
arritmia, la trombosis venosa profunda, el embolismo
pulmonar, y el neumotdrax.(12) El reconocimiento
temprano y el manejo de estas situaciones, en
colaboracion con anestesidlogos y médicos internistas,

es esencial.

Reacciones Anafilacticas
Las reacciones anafilacticas son una respuesta alérgica
grave y potencialmente mortal que puede ocurrir en

respuesta a medicamentos o materiales utilizados durante
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la cirugia. Los signos incluyen urticaria, dificultad para
respirar, hinchazon, vomitos y, en casos severos, shock.
El manejo incluye la interrupcion del agente ofensor, la

administracion de adrenalina y el soporte vital avanzado.

Hemorragia Masiva

Una hemorragia masiva puede llevar rapidamente a un
shock hemorrdgico, una condicion potencialmente
mortal. El manejo incluye la identificaciéon y el control
de la fuente del sangrado, asi como la reposicion de

fluidos y, si es necesario, la transfusion de sangre.

Necrosis Cutanea y Sepsis

La necrosis cutanea y la sepsis son complicaciones
graves que pueden desarrollarse después de la cirugia.
Ambas condiciones pueden progresar rapidamente y
requieren una identificacion temprana y un manejo
agresivo, que puede incluir la reseccion quirtrgica de los
tejidos necroticos y la administracion de antibidticos de

amplio espectro.(13)
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El manejo de emergencias en la cirugia plastica requiere
un enfoque multidisciplinario, una respuesta rapida y
decisiones médicas basadas en la evidencia. La
formacion continua y el mantenimiento de las
habilidades en el manejo de emergencias es vital para

todos los cirujanos plasticos.

Estrategias de Prevencion de Complicaciones

La prevencion de las complicaciones es una parte
fundamental de la cirugia plastica. A continuacion, se
presentan algunas estrategias clave para prevenir las

complicaciones antes, durante y después de la cirugia.

Evaluacion y Optimizacion Preoperatoria

La evaluacion preoperatoria es esencial para identificar a
los pacientes que tienen un mayor riesgo de
complicaciones. Esto incluye una evaluacion detallada
del historial médico, un examen fisico y, en algunos
casos, pruebas de laboratorio y consultas con otros
especialistas. La optimizacion preoperatoria puede

incluir la mejora del control de las enfermedades
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cronicas, la cesacion del tabaquismo y la promocion de

una buena nutricion.(10)

Planificacion y Técnica Quirurgica Adecuadas

La planificaciéon quirurgica cuidadosa y una técnica
quirurgica adecuada son fundamentales para prevenir las
complicaciones. Esto incluye la seleccion del
procedimiento adecuado para cada paciente, una
comprension detallada de la anatomia, el uso de
instrumentos y materiales de alta calidad y la aplicacion

de técnicas quirargicas probadas y efectivas.

Manejo Perioperatorio

El manejo perioperatorio puede desempefiar un papel
clave en la prevencion de las complicaciones. Esto puede
incluir la administracion de antibidticos profilacticos, la
minimizacion del tiempo quirargico, el control efectivo

del dolor y la promocién de la movilizacidon temprana.
Seguimiento y Cuidado Postoperatorio

El seguimiento regular y el cuidado postoperatorio son

cruciales para detectar y tratar las complicaciones
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tempranas. Esto incluye el monitoreo de los signos de
infeccion, la ensenanza sobre el cuidado de las heridas,
el fomento de la actividad fisica adecuada y la atencion a
las preocupaciones emocionales o psicologicas de los

pacientes.(12)

En resumen, la prevencion de las complicaciones en la
cirugia plastica requiere un enfoque integral y centrado
en el paciente. Mediante la implementacion de
estrategias efectivas de prevencion, los cirujanos pueden
mejorar los resultados para los pacientes y minimizar el

riesgo de complicaciones.
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Introduccion
La otoplastia, conocida también como cirugia estética de
orejas, es un procedimiento para cambiar la forma, la

posicion o el tamano de las orejas.

Podrias elegir someterte a una otoplastia si te molesta
que tus orejas estan muy separadas de tu cabeza.
También podrias considerar la otoplastia si una de tus
orejas o ambas son deformes debido a una lesion o un

defecto de nacimiento.

La otoplastia puede realizarse a cualquier edad una vez
que las orejas hayan alcanzado su tamafio definitivo
(generalmente después de los 5 afios de edad) hasta la
adultez. Si un nifio nace con orejas prominentes y otros
problemas con la forma de las orejas, el entablillado
puede corregir con €xito estos problemas si se realiza

inmediatamente después del nacimiento.(1)
Cuadro Clinico

Por qué se realiza

Podrias considerar la otoplastia en los siguientes casos:
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e Una de tus orejas o ambas sobresalen demasiado
de la cabeza
e Tienes orejas grandes en relacion con el tamano
de tu cabeza
e No estas satisfecho con una cirugia de orejas
anterior
La otoplastia se suele realizar en ambas orejas para
optimizar la simetria.
La otoplastia no cambiara la ubicacion de las orejas ni

alterar tu capacidad para oir. (2)

Factores de Riesgos

Como cualquier otro tipo de cirugia mayor, la otoplastia
presenta riesgos, incluido el riesgo de sangrado, de
infeccion y de reaccion adversa a la anestesia.

Otros riesgos asociados con la otoplastia incluyen:

e Formacion de cicatrices
Si bien las cicatrices son permanentes, es probable que
queden escondidas detras de las orejas o dentro de los

pliegues de las orejas.
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e Asimetria en la ubicacion de las orejas
Esto puede ocurrir como resultado de los cambios
durante el proceso de cicatrizacion. Ademas, es posible

que la cirugia no logre corregir la asimetria preexistente.

e Cambios en la sensibilidad de la piel
Durante la otoplastia, el reposicionamiento de las orejas
puede afectar transitoriamente la sensibilidad en esa

area.

e Reaccion alérgica

Es posible tener una reaccion alérgica a la tela adhesiva
0 a otros materiales usados durante o después del
procedimiento.

Problemas con los puntos. Los puntos que se hicieron
para afirmar la nueva forma de la oreja pueden salir
hacia la superficie de la piel y, en ese caso, es necesario
retirarlos. Esto puede causar la inflamacion de la zona
afectada de la piel. Como consecuencia, es posible que

debas someterte a otra cirugia.
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e Sobrecorreccion: La otoplastia puede crear
contornos poco naturales que hacen que las

orejas parecen aplastadas.(3)

Como prepararse

Revisar tus antecedentes médicos

Preparate para responder preguntas acerca de las
enfermedades actuales y pasadas, en especial cualquier
tipo de infeccion en los oidos. El médico también puede
preguntarle acerca de los medicamentos que estas
tomando o que has tomado recientemente, y sobre las

cirugias que hayas tenido.

Examen fisico

Para determinar las opciones de tratamiento, el médico
examinard tus orejas para establecer la ubicacion, el
tamano, la forma y la simetria. El médico también podra
tomar fotografias de tus orejas para tu expediente

médico.
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Hablar sobre las expectativas

Es probable que el médico te pregunte por qué quieres
someterte a la otoplastia y qué resultados esperas del
procedimiento. Asegurate de comprender cudles son los

riesgos de la otoplastia, como la posible sobrecorreccion.

Si eres un buen candidato para la otoplastia, el médico
quiza te indique seguir algunos pasos para prepararte

antes del procedimiento.

e Alimentos y medicamentos
Es probable que debas evitar consumir aspirina,
medicamentos antiinflamatorios y suplementos a base de

hierbas, ya que pueden aumentar la hemorragia.

Otras precauciones

Fumar reduce el flujo sanguineo en la piel y puede
retrasar el proceso de curacion. Si fumas, el médico te
recomendara que dejes de fumar antes de la cirugia y

durante la recuperacion.
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Ademés, tendrés que coordinar con alguien que te lleve
hasta tu casa después de la cirugia y que se quede
contigo por lo menos durante la primera noche de

recuperacion.(4)

Lo que puedes esperar

Antes

La otoplastia puede llevarse a cabo en un hospital o en
un centro de cirugia ambulatorio.

En ocasiones, el procedimiento se realiza con sedacion y
anestesia local para insensibilizar solo parte del cuerpo.
En otros casos, se puede administrar anestesia general, la
cual hace que estés inconsciente, antes del

procedimiento.

Durante

Las técnicas de la otoplastia varian segun el tipo de
correccion necesaria. La técnica especifica que elija el
cirujano plastico determinard la wubicacion de las
incisiones y las cicatrices resultantes.

El médico puede realizar incisiones:

° En la parte de atras de las orejas
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) En los pliegues internos de las orejas

Después de hacer las incisiones, el médico podra
eliminar el exceso de cartilago y piel. A continuacion,
doblara el cartilago hasta colocarlo en la posicion
correcta y lo fijara con puntos internos. Por lo general, el

procedimiento tarda unas dos horas.

Pale reticada atrds da orelha  Pontos na cartilagem Sutura da pale Cleatriz atrds da oralhs

Otoplastia Antes Otoplastia Depois

Img 1. Cirugia  Otoplastia  ingresada  de
https://www.google.com/search?q=otoplastia++cirugia&

tbm=i
Después

Después de una otoplastia, las orejas se tapan con vendas

para protegerlas y sostenerlas.
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Es probable que sientas molestias o picazon. Toma
analgésicos segin lo recomendado por el médico. Si
tomas analgésicos y la molestia aumenta, comunicate

con el médico de inmediato.

Evita dormir de costado para no ejercer presion sobre las
orejas. También intenta no frotar ni aplicar fuerza

excesiva en las incisiones.

Resultados
Una vez retiradas las vendas, observamos un cambio
inmediato en la apariencia de tus orejas. Estos cambios

son permanentes.(5)
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La cirugia pléastica, al igual que otras disciplinas
quirargicas, ha  experimentado una  evolucion
significativa en las ultimas décadas. Una de las éareas
mas destacadas de este progreso es la anestesia(l). El
objetivo principal de la anestesia en la cirugia plastica, y
en cualquier procedimiento quirtirgico, es permitir que la
cirugia se realice sin dolor y con el menor estrés posible

para el paciente.

La eleccion de la anestesia depende de varios factores,
incluyendo el tipo de procedimiento, la ubicacion de la
cirugia, la salud general del paciente y, a menudo, las
preferencias del paciente y del cirujano. La anestesia
puede ser local, regional o general, y a veces se usa una

combinacion de estas.

En la cirugia plastica, la anestesia tiene un papel dual.
No solo permite que se realice la cirugia de forma
indolora, sino que también puede desempefiar un papel
en la gestion del dolor postoperatorio. Ademas, es
fundamental para minimizar el estrés fisioldgico y

emocional asociado a la cirugia.
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El objetivo de este articulo es proporcionar una vision
detallada de la anestesia en la cirugia plastica, desde los
tipos de anestesia utilizados hasta su papel en la gestion
del dolor postoperatorio. También discutiremos las
consideraciones de seguridad y las posibles
complicaciones asociadas con la anestesia en este
contexto, asi como los cuidados postoperatorios y la
responsabilidad del equipo médico en la recuperacion
del paciente. En ultima instancia, esperamos
proporcionar una vision amplia e informativa que pueda
ayudar a los profesionales médicos a optimizar la
atencion al paciente en este campo en constante

evolucion.

Tipos de Anestesia Utilizados en Cirugia Plastica

La eleccion del tipo de anestesia en cirugia plastica
depende de wvarios factores, como el tipo de
procedimiento, la extension de la cirugia, la ubicacion de
la intervencion, la salud general del paciente y las
preferencias del ciruyjano y del paciente.(2) A
continuacion, se presentan los principales tipos de

anestesia utilizados en cirugia plastica:
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Anestesia Local: La anestesia local se administra
directamente en la zona de la cirugia para adormecer la
zona y evitar la sensacion de dolor. Es cominmente
utilizada en procedimientos minimamente invasivos,
como la aplicacion de inyecciones dérmicas o la
eliminacion de lesiones cutdneas pequefias. La anestesia
local puede ser administrada por el cirujano plastico o

por un anestesiologo.

Anestesia Regional: La anestesia regional se utiliza
cuando se necesita adormecer una region mas amplia del
cuerpo. Este tipo de anestesia bloquea la transmision de
sefiales nerviosas en una zona especifica. Los dos tipos

mas comunes de anestesia regional son:

a. Bloqueo de nervios periféricos: Se inyecta un
anestésico local alrededor de los nervios periféricos que
suministran la zona a tratar. Esto permite bloquear la
sensibilidad en esa drea y puede utilizarse en
procedimientos como la cirugia de mano o los lifting

faciales.
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b. Anestesia espinal o epidural: Se administra el
anestésico local cerca de la médula espinal o de los
nervios espinales para adormecer una region mas extensa
del cuerpo. Este tipo de anestesia puede ser utilizada en
procedimientos como la abdominoplastia, la cirugia de

mama o la liposuccion de grandes areas.

Anestesia General: La anestesia general induce un
estado de inconsciencia y analgesia profunda, lo que
permite que el paciente esté completamente dormido y
no tenga ninguna sensacion de dolor durante la cirugia.
Se administra a través de la inhalacion de gases
anestésicos y/o la administracion intravenosa de
medicamentos. La anestesia general es necesaria en
cirugias mas extensas y complejas, como la cirugia de
reconstruccidon mamaria, la rinoplastia o la cirugia de

contorno corporal.(3)

Preparacion para la Anestesia en Cirugia Plastica
La preparacion adecuada antes de la anestesia es esencial
para garantizar la seguridad y el bienestar del paciente

durante la cirugia plastica. Tanto el cirujano plastico
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como el anestesidlogo desempefian roles importantes en
esta etapa.(4) A continuacidon, se presentan algunos
aspectos clave a considerar en la preparacion para la
anestesia en cirugia plastica:

1. Evaluacion Preoperatoria: Antes de la cirugia,
se realiza una evaluacion médica exhaustiva para
conocer la historia clinica del paciente,
incluyendo alergias, enfermedades preexistentes,
medicamentos actuales y cirugias anteriores. Esta
evaluacion ayuda a identificar cualquier factor de
riesgo o condicion que pueda afectar Ia

administracién de la anestesia.

2. Consulta Preanestésica: El paciente se reune
con el anestesidlogo antes de la cirugia para
discutir los detalles de la anestesia. Durante esta
consulta, se revisa la historia médica del
paciente, se realizan examenes fisicos pertinentes
y se aclaran dudas o preocupaciones. Es
importante informar al anestesiologo sobre
cualquier medicamento que se esté tomando,

incluyendo suplementos y remedios herbales.
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3. Ayuno Preoperatorio: El paciente debe seguir

las instrucciones precisas sobre el ayuno
preoperatorio, que generalmente incluye no
comer ni beber nada después de la medianoche
anterior al dia de la cirugia. Esto reduce el riesgo
de complicaciones respiratorias durante la
anestesia. Es crucial seguir estas instrucciones al
pie de la letra, ya que la presencia de alimentos o
liquidos en el estdbmago puede aumentar el riesgo

de aspiracion durante la anestesia.

Suspension de Medicamentos y Suplementos:
Algunos medicamentos y suplementos pueden
interferir con la anestesia o aumentar el riesgo de
sangrado durante la cirugia. El anestesiologo
proporcionara instrucciones especificas sobre qué
medicamentos deben suspenderse antes de la
cirugia y cuando hacerlo. Es importante seguir
estas indicaciones y notificar al equipo médico
sobre todos los medicamentos y suplementos que

se estan tomando.
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5. Instrucciones de Higiene y Cuidados
Preoperatorios: El paciente recibira
instrucciones sobre como preparar la piel antes
de la cirugia, como la limpieza con jabon
antiséptico. También se pueden proporcionar
pautas especificas sobre el uso de productos de
cuidado de la piel o evitar el uso de cosméticos

antes de la cirugia.

6. Apoyo Emocional: La cirugia plastica puede
generar estrés y ansiedad en algunos pacientes.
Es importante proporcionar apoyo emocional y
responder a cualquier pregunta o inquietud que el
paciente pueda tener antes de la cirugia. Esto
puede ayudar a reducir la ansiedad y mejorar la

experiencia general.

La preparacion adecuada para la anestesia es
fundamental para garantizar la seguridad del paciente y
el éxito de la cirugia plastica.(5) Al seguir todas las

instrucciones y brindar informaciéon completa sobre la
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historia médica, el paciente y el equipo médico pueden

trabajar juntos para lograr una experiencia

Seguridad en la Anestesia en Cirugia Plastica

La seguridad en la administracion de la anestesia es una
prioridad fundamental en cualquier procedimiento
quirargico, incluyendo la cirugia pléstica. Tanto el
cirujano plastico como el anestesidlogo deben trabajar en
estrecha colaboracion para garantizar la seguridad y el
bienestar del paciente. A continuacién, se presentan
algunas consideraciones importantes para mantener la

seguridad en la anestesia en cirugia plastica:

Evaluacion Preoperatoria Completa: Antes de la cirugia,
se realiza una evaluacion preoperatoria exhaustiva para
identificar cualquier factor de riesgo o condicion médica
que pueda influir en la eleccidon y administracion de la
anestesia. Esto incluye la revision de la historia clinica
del paciente, los resultados de los examenes

preoperatorios y las pruebas diagndsticas pertinentes.(6)
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Monitorizacion Continua: Durante la cirugia plastica,
se lleva a cabo una monitorizacion continua para evaluar
y mantener la estabilidad del paciente. Esto incluye la
monitorizacion de los signos vitales como la frecuencia
cardiaca, la presion arterial, la saturacion de oxigeno y la
actividad eléctrica del corazon (electrocardiograma).
También se pueden monitorizar otros pardmetros como
la concentracion de dioxido de carbono exhalado y la

temperatura corporal.

Medicamentos y Equipos de Emergencia: El equipo
médico debe estar preparado para manejar cualquier
emergencia que pueda surgir durante la anestesia. Esto
implica contar con medicamentos y equipos de
emergencia adecuados, como medicamentos para revertir
los efectos de la anestesia, dispositivos de via aérea

avanzada y equipos de resucitacion cardiopulmonar.(6)
Cuidado de la Via Aérea: La via aérea del paciente

debe ser protegida y asegurada adecuadamente durante la

anestesia. Esto puede incluir la intubacion endotraqueal
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o el uso de una mascarilla laringea para garantizar una

adecuada ventilacion y oxigenacion.(6)

Dosificacion  Precisa de Medicamentos: La
administracion de medicamentos anestésicos debe
realizarse con precision y siguiendo las dosis
recomendadas. El anestesiologo evalia las necesidades
individuales del paciente y ajusta las dosis segin sea
necesario, considerando factores como la edad, el peso y

la respuesta del paciente.(6)

Comunicacion y Trabajo en Equipo: La comunicacion
efectiva y el trabajo en equipo entre el cirujano pléstico,
el anestesidlogo y el resto del equipo médico son
cruciales para mantener la seguridad durante la anestesia.
Todos los miembros del equipo deben estar informados
sobre el estado del paciente y colaborar en la toma de

decisiones.(6)
Actualizacion Continua y Cumplimiento de

Protocolos: Los profesionales médicos deben

mantenerse  actualizados con los avances en

75



Guia de Procedimientos en Cirugia Pldstica Reconstructiva Vol. 2

anestesiologia y seguir los protocolos establecidos para
garantizar la seguridad del paciente. Esto implica estar al
tanto de las mejores practicas, las directrices de
seguridad y participar en programas de educacion

continua.

Prevencion de Infecciones: Se deben seguir estrictas
medidas de control de infecciones durante la
administracion de la anestesia en cirugia plastica. Esto
incluye el lavado adecuado de manos, el uso de barreras
estériles, la desinfeccion de equipos y superficies, y el

manejo adecuado de los materiales utilizados.(6)

Capacidades de Resucitacion y Soporte Vital: El
equipo médico debe estar capacitado en técnicas de
resucitacion cardiopulmonar (RCP) y en el manejo de
situaciones de emergencia. La disponibilidad y el
conocimiento sobre el uso de equipos de soporte vital,
como desfibriladores y dispositivos de ventilacion, son
fundamentales para responder de manera rapida y

efectiva ante cualquier complicacion.(6)

76



Guia de Procedimientos en Cirugia Pldstica Reconstructiva Vol. 2

Comunicacién con el Paciente: Es esencial que el equipo
médico se comunique claramente con el paciente antes,
durante y después de la anestesia. Esto incluye informar
al paciente sobre los riesgos y beneficios de la anestesia,
responder a sus preguntas y proporcionar instrucciones

postoperatorias claras.

Registro y Documentacion Precisa: Se debe llevar un
registro detallado de todos los aspectos relacionados con
la  anestesia, incluyendo los  medicamentos
administrados, las dosis utilizadas, los eventos relevantes
durante la cirugia y cualquier complicacidon o reaccion
adversa. La documentacion precisa es esencial para la
continuidad de la atencion y para futuras referencias

médicas.

Evaluar y Mejorar la Calidad: Los equipos médicos y
los centros quirtirgicos deben establecer programas de
evaluacion y mejora de la calidad para revisar y analizar
los resultados de la anestesia en cirugia plastica. Esto

incluye la revision de incidentes, el analisis de resultados
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y la implementacion de medidas correctivas para

optimizar la seguridad y los resultados de los pacientes.

La seguridad en la anestesia en cirugia plastica es una
responsabilidad compartida entre el cirujano plastico, el
anestesiologo, el equipo médico y el centro quirdrgico en
general. Al seguir los protocolos y las mejores practicas,
y mantener una comunicacién efectiva y un enfoque
centrado en el paciente, se puede garantizar un entorno
seguro y satisfactorio para los pacientes que se someten

a cirugia plastica

Anestesia 'y Manejo del Dolor Postoperatorio en
Cirugia Plastica

El manejo adecuado del dolor postoperatorio es de vital
importancia en la cirugia pléastica para asegurar el
bienestar y la comodidad del paciente durante la
recuperacion. La anestesia desempefia un papel crucial
en el control del dolor, tanto durante la cirugia como en
el periodo postoperatorio. A continuacion, se presentan
aspectos importantes relacionados con la anestesia y el

manejo del dolor postoperatorio en cirugia plastica:
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Anestesia Intraoperatoria: Durante la cirugia plastica,
la anestesia tiene como objetivo principal bloquear la
sensacion de dolor. Dependiendo del tipo y la extension
de la cirugia, se utilizan diferentes técnicas anestésicas,
como la anestesia local, regional o general. EI
anestesiologo administra medicamentos especificos para
adormecer la zona quirurgica y mantener al paciente en

un estado de analgesia y sedacion adecuados.(7)

Medicamentos Analgésicos: Después de la cirugia, se
pueden prescribir medicamentos analgésicos para
controlar el dolor. Estos pueden incluir analgésicos
orales, como los opioides, o medicamentos
antiinflamatorios no esteroideos (AINEs). La eleccion
del medicamento y la dosis dependen de varios factores,
como la intensidad del dolor, la respuesta individual del

paciente y las consideraciones médicas especificas.

Bloqueo Regional de Nervios: En ciertos
procedimientos de cirugia plastica, se puede utilizar un
bloqueo regional de nervios para el manejo del dolor

postoperatorio. Esta técnica consiste en la inyeccion de

79



Guia de Procedimientos en Cirugia Pldstica Reconstructiva Vol. 2

anestésicos locales alrededor de los nervios periféricos
para bloquear la transmision del dolor en una region
especifica. Los bloqueos de nervios pueden proporcionar
un alivio prolongado del dolor y reducir la necesidad de

analgésicos sistémicos.(8)

Técnicas de Anestesia Regional Continua: En casos
selectos, se pueden utilizar técnicas de anestesia regional
continua, como la anestesia epidural o el bloqueo de
nervios periféricos prolongado, para el manejo del dolor
postoperatorio. Estas técnicas implican la inserciéon de
catéteres que permiten la administraciéon continua de
anestésicos locales en el area afectada, brindando un

alivio prolongado del dolor.

Métodos No Farmacologicos: Ademds de los
medicamentos, se pueden utilizar métodos no
farmacoldgicos para el manejo del dolor postoperatorio
en cirugia plastica. Estos pueden incluir técnicas de
relajacion, terapia de frio o calor, acupuntura, fisioterapia
y otras terapias complementarias. Estas opciones pueden

ayudar a reducir la necesidad de medicamentos
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analgésicos 'y mejorar la  comodidad  del

paciente.(9)(10)(11)

Educacion y Expectativas del Paciente: Es esencial
proporcionar al paciente una educacion adecuada sobre
el manejo del dolor postoperatorio y establecer
expectativas  realistas. Se  deben  proporcionar
instrucciones claras sobre la administracion de
medicamentos analgésicos, los efectos secundarios

posibles. (12)

A continuacion, se presenta una tabla sobre la anestesia y

el manejo del dolor postoperatorio en cirugia plastica:
Aspecto Descripcién

Administracion de anestesia
local, regional o general
durante la cirugia plastica para

Anestesia intraoperatoria bloquear la sensacion de dolor
y mantener al paciente en un
estado de analgesia y sedacion
adecuados.

Prescripcion de analgésicos

Medicamentos analgésicos ..
orales, como opioides o
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Bloqueo regional de nervios

Técnicas de anestesia regional
continua

Me¢étodos no farmacologicos

Educacion y expectativas del
paciente

AINEs, para controlar el dolor
después de la cirugia plastica.

Inyeccion ~ de  anestésicos
locales alrededor de los nervios
periféricos para bloquear la
transmision del dolor en una
region especifica.

Uso de técnicas como la
anestesia epidural o el bloqueo
de nervios periféricos
prolongado con catéteres para
administrar anestésicos locales
de forma continua.

Utilizacion de técnicas de
relajacion, terapia de frio o
calor, acupuntura, fisioterapia y
otras terapias complementarias
para el manejo del dolor

postoperatorio.

Proporcionar al paciente una
educacion adecuada sobre el
manejo del dolor
postoperatorio, instrucciones
claras sobre la administracion
de medicamentos y
expectativas realistas.
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Es importante tener en cuenta que la eleccion de las
técnicas y medicamentos utilizados en la anestesia y el
manejo del dolor postoperatorio puede variar segun las
caracteristicas del paciente, el tipo de cirugia plastica y
las preferencias del cirujano y el anestesidlogo. Por lo
tanto, es fundamental una evaluaciéon individualizada y
una comunicacion abierta entre el equipo médico y el
paciente para garantizar un manejo adecuado del dolor y

una recuperacion exitosa.(13)
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Introduccion

La neuralgia del trigémino (NT) es un trastorno
neuroldgico caracterizado por episodios de dolor intenso
en el territorio de las ramas del nervio trigémino (1). A
pesar de que existen varias opciones de tratamiento
conservador, como medicamentos anticonvulsivos y
analgésicos (2), en algunos casos estos tratamientos
pueden resultar ineficaces o presentar efectos
secundarios intolerables (3). En estos casos, las
intervenciones quirdrgicas pueden ser una solucion mas
eficaz. Este articulo se centra en el tratamiento
quirirgico de la neuralgia del trigémino mediante

técnicas de neurocirugia y cirugia plastica.

Epidemiologia

La neuralgia del trigémino es una afeccion relativamente
rara que afecta al nervio trigémino, uno de los
principales nervios de la cara. La neuralgia del trigémino
se caracteriza por episodios de dolor facial severo, que
pueden ser debilitantes y afectar significativamente la
calidad de vida de las personas afectadas. La

epidemiologia de la neuralgia del trigémino varia segiin
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la poblacion estudiada, pero hay algunas tendencias

generales que se han observado en multiples estudios.

Prevalencia e incidencia:

La prevalencia de la neuralgia del trigémino varia entre
estudios, pero se estima que oscila entre 4 y 13 casos por
cada 100,000 personas. La incidencia anual, o la
cantidad de nuevos casos diagnosticados cada afio, se
estima en aproximadamente 12,5 casos por cada 100,000

personas.

Edad:

La neuralgia del trigémino es mas comun en personas
mayores de 50 afios, aunque puede afectar a individuos
de cualquier edad. El riesgo de desarrollar la afeccion
aumenta con la edad, y la mayoria de los casos se

diagnostican en personas entre los 60 y 70 afos.

Género
Las mujeres parecen tener un riesgo ligeramente mayor
de desarrollar neuralgia del trigémino en comparacion

con los hombres. La razén de esta discrepancia no se
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comprende completamente, pero puede estar relacionada

con factores hormonales, anatdmicos o de otro tipo.

Factores de riesgo:

Aunque la causa exacta de la neuralgia del trigémino no
se conoce en muchos casos, se ha identificado que la
compresion vascular del nervio trigémino es un factor de
riesgo importante. Esta compresion puede ser causada
por una arteria o vena anormalmente posicionada, que
roza o presiona el nervio y provoca irritacion. En
algunos casos, la neuralgia del trigémino puede estar
asociada con afecciones subyacentes, como esclerosis
multiple o tumores cerebrales, aunque esto es menos
comun.

Es importante tener en cuenta que la prevalencia e
incidencia pueden variar segun la poblacion y la
metodologia de estudio utilizada. Ademas, la
epidemiologia de la neuralgia del trigémino puede verse
afectada por factores como la conciencia y el acceso a la
atencion médica, que pueden influir en las tasas de

diagnostico y tratamiento.
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Técnicas neuroquirurgicas

1.

Descompresion microvascular (DMV): Esta
técnica quirurgica busca aliviar la compresion del
nervio trigémino causada por un vaso sanguineo
cercano (4). El cirujano realiza una pequena apertura
en el craneo y separa el vaso sanguineo del nervio
utilizando un pequefio trozo de material sintético
(5). La DMV tiene altas tasas de éxito y durabilidad
(6), pero conlleva riesgos, como la posibilidad de

dafio nervioso o pérdida auditiva (7).

Procedimiento de DMV:

1.

Preparacion del paciente: Antes de la cirugia, el
paciente es sometido a pruebas de diagndstico, como
imagenes por resonancia magnética (IRM) vy
angiografia por resonancia magnética (ARM), para
determinar la relacion entre el vaso sanguineo y el
nervio trigémino. Se administra anestesia general al
paciente antes de comenzar el procedimiento
quirurgico.

Acceso al area quirtrgica: El cirujano realiza una

incision en la piel detrds de la oreja y realiza una
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pequefia apertura en el craneo (craneotomia) para
acceder al cerebro y al nervio trigémino. Utilizando
un microscopio quirurgico, el cirujano identifica el
vaso sanguineo que esta comprimiendo el nervio.
Descompresion del nervio: Una vez identificado el
vaso sanguineo, el cirujano coloca cuidadosamente
una pequefia almohadilla o trozo de material
sintético (como esponja de teflon) entre el nervio y
el vaso sanguineo. Esto evita la compresion y el roce
del nervio, aliviando la irritacion y el dolor.

Cierre y recuperacion: El cirujano cierra el craneo y
sutura la incision en la piel. Después de la cirugia, el
paciente es trasladado a una unidad de cuidados
intensivos o sala de recuperacion para observacion y
manejo del dolor. La hospitalizacién suele durar de
uno a varios dias, dependiendo de la recuperacion

del paciente.

La DMV es un tratamiento efectivo y duradero para la

neuralgia del trigémino, con una tasa de éxito que oscila

entre el 70% y el 90%. Aunque es un procedimiento

seguro en general, existen riesgos asociados, como
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infeccion, sangrado, dafio nervioso, pérdida auditiva y

complicaciones relacionadas con la anestesia. La

seleccion cuidadosa de los pacientes y la experiencia del

cirujano son cruciales para minimizar estos riesgos y

lograr resultados optimos.

Radiocirugia estereotactica (Gamma Khnife): La
radiocirugia estereotactica es una técnica no
invasiva que utiliza haces de radiacion focalizada
para tratar la raiz del nervio trigémino (8). Aunque
es menos riesgosa que la DMV, puede tardar varias
semanas O meses en proporcionar alivio y no

siempre es efectiva a largo plazo (9).

Procedimiento de Gamma Knife:

1.

Preparacion del paciente: Antes del procedimiento,
se realiza una resonancia magnética (IRM) o una
tomografia computarizada (TC) del cerebro del
paciente para determinar la ubicacion exacta del area
a tratar. A continuacion, se coloca un marco

estereotactico en la cabeza del paciente, que se

92



Guia de Procedimientos en Cirugia Pldstica Reconstructiva Vol. 2

utiliza para garantizar una orientacidn precisa
durante el tratamiento.

Planificacion del tratamiento: Utilizando las
imagenes de la IRM o TC, el equipo médico
desarrolla un plan de tratamiento personalizado que
especifica la dosis de radiacion, la localizacion y la
orientacion de los haces de radiaciéon gamma.
Administracion de la radiacion: El paciente se
coloca en la maquina de Gamma Knife, que consta
de una fuente de cobalto-60 que emite haces de
radiaciéon gamma. Estos haces convergen en el area
objetivo, entregando una dosis alta de radiacion al
nervio trigémino, mientras que los tejidos
circundantes reciben una dosis mucho menor.
Finalizacion y seguimiento: EIl tratamiento de
Gamma Knife generalmente se completa en una sola
sesion, que dura entre 30 minutos y 2 horas,
dependiendo del plan de tratamiento. Después del
procedimiento, el paciente puede regresar a casa el
mismo dia o después de una breve observacion. Se

programan citas de seguimiento para evaluar la
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efectividad del tratamiento y monitorear cualquier

efecto secundario.

La radiocirugia estereotactica con Gamma Knife puede
ser una opcion de tratamiento efectiva para la neuralgia
del trigémino, especialmente para pacientes que no son
candidatos para la cirugia o que prefieren un enfoque no
invasivo. Si bien los efectos del tratamiento pueden
tardar semanas o meses en manifestarse, muchos
pacientes experimentan alivio significativo del dolor.
Los riesgos asociados con Gamma Knife son
generalmente bajos, pero pueden incluir enrojecimiento
o hinchazon en el area tratada, fatiga, cefalea y, en casos

raros, dano a los nervios circundantes.

Técnicas de cirugia plastica

1. Inyeccion de toxina botulinica: La inyeccion de
toxina botulinica (Botox) en los musculos afectados
por la neuralgia del trigémino puede proporcionar
alivio temporal del dolor (10). Aunque no es una

solucion permanente, puede ser tutil para pacientes
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que no son candidatos para cirugia o que buscan una

opcion menos invasiva. (11)

La inyeccion de toxina botulinica, también conocida
como Botox, es un tratamiento no quirurgico utilizado
para aliviar diversos tipos de dolor, incluida la neuralgia
del trigémino. La toxina botulinica es una proteina
producida por la bacteria Clostridium botulinum, que
bloquea la liberacion de acetilcolina, un neurotransmisor
responsable de la contraccion muscular y la transmision
del dolor. Al bloquear la sefalizacion del dolor, la
inyeccion de toxina botulinica puede proporcionar alivio
temporal del dolor en pacientes con neuralgia del

trigémino.

Procedimiento de inyeccion de toxina botulinica:

1. Evaluacion del paciente: Antes del tratamiento, el
médico evalua al paciente y determina si la
inyeccion de toxina botulinica es una opcidn
adecuada. Se consideran factores como la gravedad
del dolor, la tolerancia a los tratamientos previos y

las condiciones médicas coexistentes.
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Preparacion del paciente: La piel en el area de
inyeccion se limpia y se aplica un anestésico topico
o se administra un anestésico local para minimizar
las molestias durante el procedimiento.

Inyeccion de la toxina: El médico inyecta una
cantidad controlada de toxina botulinica en los
puntos especificos a lo largo de las ramas del nervio
trigémino. La cantidad y la ubicacion de las
inyecciones pueden variar segun la situacion clinica
del paciente.

Recuperacion y  seguimiento:  Después del
procedimiento, el paciente puede experimentar una
mejoria en el dolor en un plazo de una a dos
semanas. El alivio del dolor suele durar de 3 a 6
meses, pero puede variar segin el individuo. Las
inyecciones de toxina botulinica se pueden repetir
seglin sea necesario, aunque se recomienda un
intervalo minimo de 12 semanas entre los
tratamientos para minimizar el riesgo de desarrollar

resistencia a la toxina.
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Las inyecciones de toxina botulinica generalmente son
seguras y bien toleradas. Sin embargo, pueden ocurrir
efectos secundarios, como dolor o hinchazon en el sitio
de la inyeccion, debilidad muscular temporal y cefalea.
En casos raros, la toxina puede propagarse a otras areas
del cuerpo, lo que puede causar sintomas sistémicos
como debilidad muscular generalizada, dificultad para
tragar y dificultad para respirar. Es importante que el
procedimiento sea realizado por un médico

experimentado para minimizar estos riesgos.

2. Cirugia de liberacion percutanea: La cirugia de
liberacion percutanea implica la insercién de un
electrodo a través de la piel hasta el nervio
trigémino. El cirujano aplica radiofrecuencia o un
globo para lesionar el nervio y bloquear las sefiales
de dolor (12). Esta técnica es menos invasiva que la
DMY, pero puede tener tasas de éxito y durabilidad

menores. (13)

La cirugia de liberacién percutdnea es un conjunto de

técnicas minimamente invasivas utilizadas para tratar la
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neuralgia del trigémino. Estos procedimientos implican
la insercion de una aguja o un catéter a través de la piel
para acceder al nervio trigémino y aplicar un tratamiento
especifico que busca aliviar el dolor. Algunos de los
métodos mas comunes de cirugia de liberacion
percutanea para la neuralgia del trigémino incluyen la
compresion con balén percutaneo, la termocoagulacion
por radiofrecuencia y la rizotomia por glicerol.

e Compresion con balon percutaneo: En este
procedimiento, se inserta un catéter con un balon en
la punta a través de la piel y se guia hacia el nervio
trigémino. Una vez en posicion, el baloén se infla
para comprimir el nervio, lo que provoca dafio
controlado en las fibras nerviosas responsables del

dolor.

e Termocoagulacion por radiofrecuencia: La
termocoagulacion por radiofrecuencia implica la
insercion de una aguja especial a través de la piel
hasta el nervio trigémino. La punta de la aguja se

calienta mediante corriente de radiofrecuencia, lo
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que causa una lesion controlada en el nervio y

bloquea la transmisién del dolor.

e Rizotomia por glicerol: En la rizotomia por
glicerol, se inserta una aguja a través de la piel hasta
el nervio trigémino, y se inyecta una pequefia
cantidad de glicerol estéril en el area. El glicerol
destruye las fibras nerviosas responsables del dolor

sin afectar la funcidon motora del nervio.

Estos procedimientos se realizan bajo anestesia local o
general, y los pacientes suelen recibir alta del hospital el
mismo dia o al dia siguiente. La cirugia de liberacion
percutanea puede ser una opcion para los pacientes que
no son candidatos para la descompresion microvascular
o la radiocirugia estereotactica, o para aquellos que

prefieren un enfoque menos invasivo.

Aunque la cirugia de liberacion percutanea puede
proporcionar alivio del dolor a corto y mediano plazo,
estos procedimientos tienen una tasa de éxito menor y

una mayor probabilidad de recurrencia del dolor en
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comparacion con la descompresion microvascular. Los
riesgos asociados con estas técnicas incluyen infeccion,
sangrado, reacciones adversas a la anestesia y, en casos
raros, dafio a los nervios circundantes, lo que puede

provocar entumecimiento o debilidad facial.

Enfoque integrador y consideraciones preoperatorias
La eleccion del tratamiento quirargico adecuado para la
neuralgia del trigémino debe basarse en la etiologia, la
severidad de los sintomas, la edad del paciente y las
preferencias individuales (14). Un enfoque integrador
que combine la experiencia de neurocirujanos y
cirujanos plasticos puede optimizar los resultados y
reducir las complicaciones. (15)

Antes de la cirugia, es fundamental realizar una
evaluacion exhaustiva del paciente, incluyendo pruebas
de imagen y exdmenes neurologicos, para identificar la
causa subyacente de la neuralgia del trigémino y
planificar la intervenciéon adecuada (16). Ademas, es
esencial discutir con el paciente los posibles riesgos y
beneficios de las opciones de tratamiento, asi como las

expectativas a corto y largo plazo. (17)
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Manejo postoperatorio y seguimiento

El manejo postoperatorio y el seguimiento son cruciales
para garantizar la recuperacion exitosa del paciente y la
efectividad del tratamiento (18). El equipo médico debe
monitorear de cerca al paciente durante las primeras 24 a
72 horas después de la cirugia para evaluar y tratar
posibles complicaciones, como infeccion, sangrado o

reacciones adversas a los medicamentos. (19)

Después del alta hospitalaria, el paciente debe seguir las
recomendaciones de cuidado postoperatorio, incluyendo
la toma de medicamentos prescritos, el reposo y la
asistencia a las citas de seguimiento (20). Los médicos
deben evaluar la evolucion del paciente y adaptar el
tratamiento segin sea necesario, lo que puede incluir la
reintroduccion de medicamentos o la consideracion de

tratamientos adicionales en caso de recurrencia del dolor.

21)
Conclusion
El tratamiento quirtrgico de la neuralgia del trigémino

mediante técnicas de neurocirugia y cirugia plastica
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puede proporcionar alivio duradero y mejorar la calidad
de vida de los pacientes que no han respondido a
tratamientos conservadores (22). La colaboracion entre
neurocirujanos y cirujanos plasticos, junto con una
evaluacion exhaustiva del paciente y un manejo
postoperatorio adecuado, puede optimizar los resultados
y minimizar los riesgos asociados con estas
intervenciones (23). A medida que se desarrollen nuevas
técnicas y tecnologias, es fundamental que los
profesionales  médicos sigan actualizando  sus
conocimientos y habilidades para proporcionar a los
pacientes con neuralgia del trigémino las mejores

opciones de tratamiento disponibles. (24)
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Introduccion

La anatomia facial desempena un papel fundamental en
el campo de la cirugia pléstica, ya que comprende el
estudio detallado de la estructura y los componentes del
macizo facial humano. Esta disciplina se centra en
comprender la configuracion y la funcién de los tejidos
faciales, incluyendo musculos, huesos, nervios y vasos
sanguineos, con el fin de abordar de manera precisa y

efectiva los procedimientos estéticos y reconstructivos.

La importancia de la anatomia facial en cirugia pléstica
radica en su capacidad para guiar y optimizar los
resultados de los procedimientos. Durante nuestro
entrenamiento debemos adquirir un conocimiento
profundo de la anatomia facial para poder evaluar
adecuadamente las caracteristicas Unicas de cada
paciente, identificar las 4reas problematicas y
comprender como interactian entre si y de manera
tridimensional los distintos elementos del rostro para de
esta manera abordar de manera efectiva los aspectos
funcionales y estéticos de la cara, logrando resultados

naturales armonicos y preservando la funcion.
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La comprension de la anatomia facial es crucial para
minimizar los riesgos y complicaciones asociados con
los diferentes procedimientos quirdrgicos y no
quirargicos, influyendo directamente a evitar dafios
innecesarios durante los procedimientos, optimizando la

seguridad del paciente.

Analisis facial (medidas antropométricas)

Para una adecuada valoracion del macizo facial, es
fundamental tener un profundo conocimiento de sus
estructuras, tanto Oseas, musculares, nerviosas,
vasculares como  tegumentarias.  Ademads, la
identificacion objetiva de asimetrias, desproporciones y
alteraciones en las proyecciones éseas nos permite
brindar el tratamiento adecuado o derivar al paciente al

especialista correspondiente.

Dentro de la valoracion, es importante tener en cuenta
que se trata de un registro clinico y fotografico. En el
analisis clinico, se deben consignar en la historia clinica
cualquier alteracion, asimetria o defecto en la piel que se

pueda identificar en el examen. El registro fotografico
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debe realizarse preferiblemente antes y después del
tratamiento, siguiendo una serie de pardmetros que,
aunque no son objeto de este capitulo, se mencionan
brevemente. Estos parametros incluyen el uso de un
fondo azul claro, una iluminacién adecuada que permita
identificar todos los puntos luminosos del rostro, y
diferentes proyecciones, como el frente, el perfil y el %,
para registrar los cambios presentados con el tratamiento

aplicado.

Todo esto tiene como objetivo brindar un tratamiento
adecuado al paciente o, en su caso, derivarlo al

especialista correspondiente.

e Analisis por tercios

En cuanto a las divisiones, una de las mas utiles y
conocidas es la division por tercios. La cara se divide
mediante 5 lineas horizontales imaginarias que dividen

el macizo facial en tercios superior, medio e inferior

(Fig. 1).(1)
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o Tercio superior: implantacion del pelo - region
ciliar
o Tercio medio: region ciliar - espina nasal

o Tercio inferior: espina nasal - borde el menton
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e Analisis por mitades

Otra forma de division es la division en dos mitades.

Esta forma de sectorizacion de la cara fue descrita por

Monzoén. Para llevar a cabo esta division, se traza una

linea horizontal imaginaria a lo largo de la linea de

fractura de LeFort 1. Cabe mencionar que esta division
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tiene una aplicacion mas concreta en la cirugia
maxilofacial. En esta revision de capitulo, no
enfocaremos mas en esta técnica en particular. Sin
embargo, en la mitad superior, la linea que cruza la
fractura de LeFort de manera horizontal se cruza con otra
linea en la unién con la sien, dividiendo la region en dos:

una frontal y una regién medio facial. La mitad inferior

se divide por la region oclusal y mandibular (Fig. 2 y

3).(1)

MITAD SUPERIOR

Frontal

Oclusal

Mandibular

MITAD INFERIOR

- Division por quintos

El andlisis por quintos, al igual que el andlisis por
tercios, es una herramienta para detectar asimetrias. Esta
herramienta utiliza 6 lineas imaginarias de manera

vertical que dividen la cara en 5 zonas. Estas lineas se
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trazan desde la parte mas lateral del parietal, de manera
bilateral, otra en el canto externo del ojo, también de
manera bilateral, y una mas en el canto interno del ojo,
igualmente bilateral. Se utiliza una linea horizontal
imaginaria como referencia, que cruza de manera

perpendicular a las lineas verticales.(1)
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Anatomia superfical

La cara se define como la parte inferior de la cabeza
humana, que se extiende desde la insercion del cuero
cabelludo hasta la parte mas alta del menté (2) Para
subdividir esta area, es util hacerlo por capas, lo que nos
permite comprender de manera mas sencilla la anatomia

facial.
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Para este propdsito, utilizaremos la técnica SCALP, que
nos indica las capas que componen la cara en inglés:
Skin (piel), Connective tissue (tejido conectivo),
Aponeurosis (aponeurosis), Loose Connective Tissue

(tejido conectivo laxo) y Periosteum (periostio).

- Piel:

En la primera capa, encontramos la piel, que es el 6rgano
mas grande del cuerpo y cubre toda la superficie externa
del mismo. La piel desempefia funciones muy
importantes, como ser una barrera antimicrobiana,
retener agua, proteger contra los rayos ultravioleta,
elementos quimicos y brindar protecciéon biomecénica a
los organos internos del cuerpo. Ademas, también regula

la temperatura y la liberacion de agua.

Dentro de la estructura interna de la piel, encontramos
capas mucho mas complejas que cumplen cabalmente
con su funcion. Estas capas incluyen la epidermis, la

dermis y la hipodermis. (3)
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El grosor de la piel varia segin la estructura anatomica
que estemos estudiando. De esta manera, encontramos
que la piel mas gruesa de todo nuestro cuerpo se
encuentra en las palmas de las manos y en las plantas de
los pies, mientras que la piel mas delgada la podemos
encontrar en los parpados. Este grosor depende de las
dos primeras capas de la piel, la epidermis y la dermis,
las cuales nos brindan la posibilidad de tener estructuras

especializadas segun su funcion.(4)

Dentro de la epidermis, nos encontramos con varias
capas. De lo mdas profundo a lo mas superficial,
encontramos el estrato basal, el estrato espinoso, el
estrato granuloso, el estrato lucido y el estrato corneo. El
estrato basal es la capa mdas profunda de la epidermis,
una ldmina que separa esta capa de la dermis y donde se
encuentran las células germinativas que daran origen a
todas las capas de la epidermis. Por lo general, estas
células son activas y tienen una forma de cubo,

produciendo constantemente queratinocitos.
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En el estrato espinoso, encontramos células en forma de
poliedro irregular con prolongaciones citoplasmaticas
que se asemejan a espinas. Estas células estan
conectadas entre si mediante desmosomas y forman
entre 8 y 10 capas. El estrato granuloso contiene de 3 a 5
capas de células con forma de diamante. En su interior,
encontramos granulos de queratohialina y granulosomas
de melanina. Estos granulos son precursores que
eventualmente se agregan y entrecruzan para formar asas
que funcionan como pegamento y mantienen unidas a

estas células.

El estrato lucido estd presente solo en las areas del
cuerpo donde la piel es més gruesa, como las palmas de
las manos y las plantas de los pies. Es una capa delgada
que consta de 2 a 3 capas de células. En nuestra ultima
capa, el estrato corneo, encontramos muchas capas de
células, aproximadamente de 20 a 30 capas. Es la capa
mas superficial y estd formada por queratina y escamas
corneas que constituyen las células muertas conocidas
como células escamosas. Una caracteristica de esta capa

es que carecen de nucleo. La piel en esta capa varia
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ampliamente en cuanto al nimero de capas celulares,
siendo mds gruesa en areas especificas o en presencia de

acumulaciones de células.

En la epidermis, encontramos varios tipos de células,
como queratinocitos, melanocitos, células de Langerhans
y células de Merkel. No es objetivo de este texto evaluar
cada una de las funciones de estas células. Sin embargo,
cada una cumple una funcién especifica de vital

importancia para el mantenimiento de la piel.(5)

En la siguiente capa de la piel encontramos la dermis,
que se divide en dos capas: una superficial llamada
dermis papilar y una capa mas profunda llamada dermis
reticular. La dermis papilar estd compuesta por tejido
conectivo laxo y estd en contacto estrecho con la
membrana basal de la epidermis. Por otro lado, la dermis
reticular es una capa mas profunda con un grosor mayor.
Estd compuesta por haces de tejido con fibras de
colageno y contiene glandulas sudoriparas, foliculos

pilosos, neuronas sensoriales y vasos sanguineos.(6)
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- Tejido celular subcutineo / compartimentos
grasos:
Finalmente, la hipodermis o tejido celular subcutaneo es
la capa mas profunda de la piel. Contiene algunos
apéndices de la piel, como los foliculos pilosos, asi como
también ciertos tipos de neuronas sensoriales y vasos
sanguineos. Ademads, esta capa cuenta con células
adiposas, las cuales desempefian un papel importante en

la conservacion del calor corporal en el cuerpo humano.

e Compartimentos grasos.

La distribucion de los compartimentos grasos faciales es
altamente compartimentada y sus divisiones estan
principalmente determinadas por trayectos vasculares
que forman unidades anatdmicas. Estas divisiones tienen
una gran importancia en los cambios relacionados con la
edad. Entre los compartimentos grasos faciales
encontramos el  compartimento  supraorbitario,
infraorbitario, orbital lateral, malar medio, malar medial,
nasolabial, temporolateral malar y bucal, que
corresponden a los compartimentos superficiales. De

manera mas profunda, se pueden encontrar el cojinete
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suborbicular (lateral y medial), el cojinete malar

profundo (lateral y medial) y el espacio de Ristow. (7)

Estos compartimentos, con el paso de los afos,
experimentan una pérdida de proyeccion y sostén, lo que
produce caracteristicas de envejecimiento y puede influir
en la ptosis de los tejidos de la piel, dando un aspecto
envejecido al paciente. Ademas, estos compartimentos
pueden variar segun la pérdida o ganancia de peso, y esta
es la razon por la cual una persona de edad avanzada con
un indice de masa corporal elevado puede aparentar ser
mas joven que una persona de la misma edad con un

indice de masa corporal bajo o peso normal.

Para abordar estas preocupaciones estéticas, existen
diferentes alternativas terapéuticas, como los rellenos
biologicos, acido hialurdnico, hidroxiapatita, entre otros.
Estas opciones proporcionan alternativas al paciente para
mejorar su estética facial. Sin embargo, estos

tratamientos especificos no son objeto de este capitulo.
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COJINETES PROFUNDOS Supraorbitario

Temporo malar lateral

Orbitallateral
Infraorbitario

Malar medio
Malar medial

Nasolabial

Smas (sistema muscular aponeurotico
superficial)

El SMAS o sistema musculo aponeurdtico superficial
se definio por primera vez por Ms. Vladimir Mitz y
Md Martine Peyrone como un plano que divide el
paniculo adiposo en dos y que se encuentra en la
pardtida y se prolonga hacia medial y en la region
nasal como una continuidad del musculo frontal
(8)ademas, es de las estructuras mas importantes en
la anatomia facial a la hora de realizar cualquier
procedimiento ya que facilita una categorizacion
integral de los comportamientos faciales que se
mencionan en este capitulo, y para el inyector o

cirujano serd de especial importancia tenerlo como
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referencia para navegar tanto profundo como
superficial a este; es decir; sub- SMAS,
preperiostico, grasa profunda, espacios potenciales y

supra SMAS, subcutaneo y piel.(9)(10)

El SMAS incluye varios musculos faciales dentro de
los cuales podemos encontrar una porcion superficial
del musculo orbicular de los ojos, orbicular de la
boca, musculo buccinador, cigomatico mayor y
menor. Fascias como la fascia temporal superficial,
parotidea y maseterina. Las aponeurosis que

podemos incluir son la temporal y cigomatica (11,12)

Anatomia musculos faciales

Los musculos faciales los podemos dividir en musculos

del tercio superior, medio e inferior. Dentro del tercio

superior se subdividen en superficiales donde podemos

encontrar en frontalis y procerus, los intermedios como

el depresor superciliar y profundos como el corrugator

supercilii.

Los musculos frontal, corrugador, procer y orbicular

tienen inserciones cutdneas y tienen una confluencia en
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la glabela y el borde orbital, donde sus respectivos
movimientos y fuerzas se extienden a la piel y pueden
causar arrugas cutaneas (lineas del entrecejo, lineas de la
sonrisa, lineas de la frente). , lineas nasales
horizontales). E1 ~ equilibrio entre estos musculos

determina la posicion y la forma de las cejas.

Musculo frontalis: Es el musculo principal de la frente

que proviene del musculo occipitofrontalis que
generalmente estd unido de manera muy laxa a los
huesos pero muy firmemente al resto del cuero
cabelludo, especificamente el frontalis se origina en la
aponeurosis epicraneal y se inserta en la piel de la ceja.
El vientre frontal se encuentra inervado por la rama
temporal del nervio facial y su irrigacion proviene de
ramas de las arterias temporal superficial, oftdlmica,
auricular posterior y occipital. Dentro de sus funciones
estd levantar la ceja y el parpado (13); sin embargo;
cuando se contrae este musculo las fibras verticales tiran
de la piel de las cejas hacia arriba es por esto que se
producen las lineas horizontales en la frente, ya sean

lineas completas y rectas que recorren toda la frente
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(45%), lineas en forma de ala de gaviota con depresion
central y elevacion lateral (30%), lineas horizontales
centrales cortas sobre la mitad de la frente pero pocas o
ninguna linea lateralmente (10 %), lineas rectas laterales
como dos columnas formadas en la cara lateral de la

frente sin lineas centrales (15%).(4)

Musculo procerus: Este lo podemos encontrar en la

region glabelar con fibras que discurren hacia la parte
superior y se fusionan con el musculo frontal y otras que
se extienden hasta la raiz nasal en forma piramidal, esta
inervado por ramas del nervio facial e irrigado por la
arteria facial a través de la arteria carotida externa. Dado
que hace parte del complejo glabelar junto con el
frontalis, corrugator supercilii, depresor supercili y
orbicularis oculi se encargan de descender la region
medial de la ceja produciendo los surcos cutaneos
transversales y también ayudan a ensanchar las fosas
nasales. Por esta razon este complejo es target para la
inyeccion de toxina botulinica con el fin de prevenir o
disminuir las ritideces de esta zona o corregir ptosis de la

ceja, también puede ser target de inyeccion de toxina
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botulinica sin embargo la inyeccion en esta zona sin
conocer la anatomia arterial puede llevar a necrosis por

inyeccion.(14)

Musculo depresor superciliar: Surge del proceso frontal
del maxilar aproximadamente 1 cm por encima del
tendon cantal medial
(https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/11766019/), su fascia
cubre la parte inferior del hueso nasal y se inserta en la
piel debajo de la ceja y region intercantal. Se encuentra
inervado por la rama temporal del nervio facial e
irrigado por ramas de la arteria facial. Su funcidon

principal como su nombre lo indica es deprimir la ceja.

(15)

Musculo  corrugator  supercilii:  Estos  musculos

piramidales con una cabeza transversal y una oblicua se
encuentran ubicados profundamente en el extremo
medial de la ceja, con su origen en la cresta
supraorbitaria medial del hueso frontal y se insertan en la
dermis de la cara medial de la ceja por encima del

margen supraorbitario.(16) Su inervacion estd dada por
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rama temporal del nervio facial y su irrigacion por ramas
de las arterias temporal superficial y oftdlmica. Dentro
de sus funciones principales se encuentra la elevacion
del segmento medial de la ceja, deprimiendo la porcion
lateral de la ceja, siendo accesorio del parpado superior
para ayudad a reducir el deslumbramiento bajo la luz
solar brillante y son los responsables de producir lineas
de expresion vertical en la region glabelar. (17)

En el tercio medio podemos encontrar los musculos

periorbitarios y nasales como:

M. Frontalis

M. Procerus

M. Nasalis

M. Buccinator ¢—

M. Platysma
M. Depressor labii inferioris

Musculo orbicularis oculi: Musculo circular dispuesto en

bandas concéntricas alrededor que rodea la apertura
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externa de la orbita, se origina en la superficie dsea del
canto interno y del tendén del canto interno. (18)

Su funcién principal es de esfinter al cerrar los parpados,
ayuda con el drenaje de las lagrimas de los ojos hacia el
sistema de conductos nasolagrimales. Cuenta con tres
porciones; la seccidon orbitaria, preseptal y pretarsal. La
primera involucrada En el cierre voluntario del parpado,
la segunda en el cierre forzado y el mantenimiento de los
parpados cerrados en el suefio, y la tercera involucrada
en el cierre involuntario.(19)

Se encuentra inervado por ramas del nervio facial, la
mitad superior por la rama temporal y la inferior por su
rama cigomatica e irrigado por ramas de las arterias

facial, temporal superficial, maxilar y oftalmica. (20)

Nasalis: Este musculo cuenta con una porcidn transversa
que se origina en la porcion superior de la cresta canina
del maxilar por encima de los dientes incisivos y se
dirige supero lateralmente hasta el dorso de la nariz esta
porcidon se encarga de estrechar las fosas nasales y una
porcidon alar que se origina en el proceso maxilar por

encima de la anterior y estd encargada de ensancharlas
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(20). Esta inervado por ramas del nervio facial e irrigado
por ramas de la arteria facial y la rama infraorbitaria de

la arteria maxilar

Depresor septum nasal: Se origina en el maxilar, por
encima de los dientes incisivos centrales y se inserta en
la porcion movil del tabique nasal también se encarga de
ensanchar las fosas nasales y se encuentra inervado por

la rama bucal del nervio facial.

Elevator labii superioris y ala nasal: Este musculo

desciende con dos vientres uno que converge en el ala
nasal y otro que se dirige lateralmente hacia el labio
superior. Se encarga de elevar y producir la eversion del
labio superior. Se encuentra inervado por la rama
cigomatica del nervio facial e irrigado por la arteria

facial, arteria infraorbitaria de la arteria maxilar. (18)
En cuanto al tercio inferior encontramos los musculos

con funcion de esfinter o peribucales que se encargan de

elevar el labio superior y comisura de la boca o los
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cigomaticos que realizan esta funcidon en direccion

diagonal. (18)

ﬁ . Corrugator supercili
1 NN \ [ )

M. Risorius $————T—X==

M. Elevador de labio superior y ala nasal

M. Zygomaticus major M. Levator labii superioris

M. Depressor labii inferioris d———r

M. Mentalis

Levator labii superioris: tiene disposicion triangular, su
origen es desde el borde infraorbitario y se dirige hacia

el labio superior

Depressor labii inferioris y el depresor anguli oris: Son

musculos encargados de traccionar el labio inferior y de
la comisura de la boca hacia abajo. El primero se inserta
inferior a canino y discurre hasta el labio inferior y el
segundo con forma de abanico triangular tiene origen
lineal hacia el borde de la mandibula e inferolateral al

menton y el segundo.
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Elevator anguli oris : Se origina en la fosa canina y se
inserta en la piel del dngulo de la boca. Se encarga de
elevar dicho segmento. Est4 inervado por la rama bucal
del nervio facial e irrigado por la arteria labial superior
de la arteria facial. (21)

Musculo mental: Se originan desde el pliegue labio

mentoniano y descienden hasta adherirse en la piel del
menton, se encarga de elevar la barbilla

Zygomaticus mayor: Se origina en la parte lateral del

hueso cigomatico y se extiende hacia la comisura labial.
Es un musculo largo y delgado, que se une con el
musculo elevador del labio superior y el musculo
elevador del angulo de la boca.

Zygomaticus _menor: Ubicado debajo del musculo
cigomatico mayor, se extiende desde el hueso cigomatico
hasta el borde superior del labio superior. Su funcién
principal es elevar el labio superior y ayudar en la
expresion de una sonrisa mas amplia.

Estos musculos trabajan en conjunto para generar una
amplia variedad de expresiones faciales, incluyendo la

sonrisa. Cuando se contraen, tiran de las comisuras
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labiales hacia arriba y hacia afuera, lo que produce el

efecto de una sonrisa. (22)

Musculo Risorio: Se origina en fascia maseterina y se
inserta en la piel del dngulo de la boca. Se encarga de
traccionar lateralmente la comisura labial. Esta inervado
por la rama bucal del nervio facial e irrigado por la

arteria labial superior de la arteria facial.

Orbicularis oris: Es un musculo esfinter que se dispone
en forma circular que se extiende entre el modiolo
derecho e izquierdo. Se inserta en la piel y mucosa de los
labios, esta inervado por la rama bucal del nervio facial e
irrigado por arterias labial superior e inferior de la arteria
facial, mentoniana e infraorbitaria de la arteria maxilar,

arteria facial transversa de la arteria temporal superficial

Musculo bucinador: Se origina en los procesos
alveolares del maxilar y la mandibula y se inserta en el
angulo de la boca y modiolo donde se entrecruza con

fibras del musculo orbicularis oris. Su funcién principal
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es traccionar lateralmente el angulo de la boca y
disminuir el tamafio del vestibulo oral.

Musculo masetero: Es un musculo en disposicion
cuadrangular que hace parte del grupo de los musculos
de masticacion por ende su principal funcion es elevar la
mandibula, se origina en el arco cigomatico y se inserta

en la tuberosidad maseterina de la mandibula

. Orbicularis oculi

. Orbicularis oris

- Ligamentos de retencion y espacios:

En la cara encontramos multiples ligamentos de
retencion y espacios que se encargan de estabilizar los
planos de los tejidos blandos y desempefian un papel

importante en la anatomia y la estética ya que su
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liberacion quirargica y su relaciéon anatémica con las
ramas del nervio facial se relaciona con un resultado
estético deseado, dentro de los principales encontramos:

(23)

Ligamento infraorbitario: Este ligamento
osteocutaneous se encuentra en el area infraorbitaria de
la cara, justo debajo de la cavidad orbitaria. Se extiende
desde el borde infraorbitario del hueso maxilar hasta la
piel de la union parpado-mejilla. Contribuye a la

retencion y el soporte de los tejidos de la mejilla.

Ligamento orbito malar: También conocido como
ligamento de Fricke, se extiende desde el periostio del
borde infraorbitario hasta la fascia profunda de la
mejilla. Ayuda a mantener la posicion y la proyeccion de
los tejidos blandos de la mejilla, contribuyendo a la

definicion de los pomulos.
Ligamento mandibular: Este ligamento se encuentra en

la regiéon mandibular de la cara, especificamente en la

zona del mentdn. Se extiende desde la sinfisis
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mentoniana hasta la piel del cuello. Proporciona soporte
y retencion a los tejidos blandos de la region del mentén
y contribuye a la definicion del contorno mandibular. En
estética es el surco que se forma por delante de la

papada.

Parche de McGregor es el nombre que se utiliza para
describir el ligamento cigomatico que se describe como
tabique fibroso que se extienden desde el borde anterior
de la fascia parotidea y se insertan en la dermis y es ttil
para identificar una perforante de la arteria facial

transversa

Espacio submental: Es un espacio ubicado debajo del
menton y por encima del hueso hioides. Contiene tejido
adiposo, vasos sanguineos y ganglios linfaticos
submentonianos. Este espacio es importante en la

evaluacion y el drenaje linfatico de la region submental.
Espacio bucal: Es el espacio situado dentro de la

cavidad oral, delimitado por las mejillas y los labios.

Este espacio alberga los dientes, las encias, la lengua y
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las glandulas salivales, y esta revestido por mucosa oral.
Es esencial para la masticacion, la deglucion y la

articulacion del habla. (24)

- Anatomia 6sea

La anatomia o6sea es un pilar fundamental para
comprender y abordar la estética facial. Encontramos en
ella estructuras que proporcionan soporte y proyeccion al
rostro. Sin embargo, con el paso del tiempo, esta
anatomia Osea también experimenta cambios propios del

envejecimiento.

Estos cambios pueden manifestarse en la reabsorcion
6sea, la pérdida de volumen y la redistribucion de las
estructuras faciales. Por ejemplo, la reabsorcion del
hueso maxilar y mandibular puede llevar a una
apariencia mas envejecida, con pérdida de definicion en
los contornos faciales y flacidez en la piel. Asimismo, la
disminucién de volumen en areas como los pomulos y la
region periorbital puede contribuir a la aparicion de

arrugas y surcos.(1)
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La cara en su porcion Osea esta compuesta por 14
huesos:

Impares: Vomer, mandibula

Pares: Maxilar superior, malar o cigomatico, palatino,
lagrimal, cornete inferior, nasal o huesos propios de la

nariz

La mandibula constituye el tnico hueso movil de la cara
y desempefia funciones importantes en la masticacion,
ademads de contribuir a la conformacion de la estructura
facial. Estos huesos presentan caracteristicas unicas en
cada individuo, determinadas por factores como la raza y
el sexo. La altura, proyeccion y proporcion de la cara
varian, lo que confiere una fisonomia individual a cada

persona.(1)

- Anatomia nerviosa

La cara es una zona con una amplia inervacion
distribuida de manera compleja y Gnica en comparacion
con otras partes del cuerpo. Aqui se encuentran diversas
sensaciones, como la térmica, la presion y el dolor. La

piel facial es especialmente sensible al tacto. Es
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importante tener un adecuado conocimiento de la
anatomia facial, ya que cualquier procedimiento
realizado sin este conocimiento puede llevar a serias
consecuencias que afecten la calidad de vida del

paciente.(25)

La inervacion cutanea es proporcionada por el nervio
trigémino y sus tres ramas: oftdlmica (V1), maxilar (V2)
y mandibular (V3), las cuales forman territorios

nerviosos motores y sensitivos.

El nervio trigémino es uno de los nervios craneales mas
complejos y tiene diferentes funciones, incluyendo
inervacion tactil, nociceptiva, propioceptiva y algunas
fibras eferentes motoras. Entre sus ramas se encuentra
V1, que se dirige de manera lateral y superior al seno
cavernoso, luego ingresa a la cavidad orbitaria a través
de la fisura orbitaria superior y se divide en ramas
sensitivas, como la lagrimal, frontal y nasociliar, que

proveen inervacion a la frente, parpados y nariz.
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La segunda rama es la maxilar (V2), que después de salir
del ganglio se dirige de manera horizontal y lateral,
pasando por el seno cavernoso y luego cruzando el
foramen redondo para ingresar a la fosa pterigopalatina.
Desde aqui, V2 da origen a ramas infraorbitarias,
cigomaticas, esfenopalatinas y palatinas. V2 comprende
los territorios del labio superior, region malar, nariz y

region temporal anterior.(25)

V3 es la ultima division de este nervio, y €s un nervio
mixto que incluye componentes motores y sensitivos.
Sale a través del foramen oval y penetra en la fosa infra
temporal, dividiéndo se en una rama anterior y una
posterior. La rama anterior proporciona inervacion a los
musculos masticatorios y a la mucosa oral, mientras que
la rama posterior da origen a ramas nerviosas alveolares

y lingual.(25)

Otro nervio fundamental para los procedimientos en la
cara y esencial para la expresion facial y la interaccion
social con nuestros semejantes es el nervio facial (7° par

craneal). Este nervio es mixto, con funciones motoras,
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sensitivas y parasimpaticas. Se origina en la fosa craneal
posterior y tiene un trayecto intrapetroso y extrapetroso.
A nivel intracraneal, ingresa al conducto auditivo interno
y luego se vuelve mas superficial a medida que atraviesa
el conducto facial en direccion posterior y lateral,
pasando por delante de la ap6fisis mastoides y saliendo a

través del agujero estilomastoideo.

La porcion extrapetrosa del nervio facial comienza su
trayecto posterior al pabellon auricular, entre el musculo
estilohioideo y el vientre posterior del musculo
digéstrico. Luego, el nervio atraviesa la glandula
pardtida  (segmento  intraparotideo) de manera
superficial. Cabe destacar que, aunque atraviesa la
glandula, no la inerva. Posteriormente, se divide en cinco
ramas principales, todas ellas motoras. Dentro de la
glandula parotida, el nervio facial se divide en una rama
temporo-facial, que a su vez se divide en las ramas
frontal y cigomatica, formando un plexo llamado plexo
de Henle. La rama frontal inerva la zona de los parpados
y la region frontal, mientras que la rama cigomatica

inerva la porcion lateral del musculo orbicular de los
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ojos y los musculos de la mimica, entre la hendidura
palpebral y bucal, estableciendo una conexién con el
nervio infraorbitario. En la  division inferior
cervicofacial, que consta de tres ramas, se encuentran la
rama bucal, encargada de la inervacion del musculo
orbicular de los labios, bucinador y risorio; la rama
marginal (mandibular), encargada del musculo depresor
del angulo de la boca, el musculo mentoniano y el
musculo depresor del labio inferior; y finalmente, el
ramo cervical, que inerva el musculo platisma

(musculocutaneo).

Existe otra rama llamada nervio cuerda del timpano, que
es una rama colateral que transporta fibras

parasimpadticas y del gusto.

El nervio facial, a lo largo de su complejo trayecto,
puede generar diferentes alteraciones. En su porcion
intrapetrosa, pueden presentarse compresion y edema, y
en la porcidon extrapetrosa, edema de la glandula
pardtida. Al ser superficial, es susceptible a

traumatismos y, en general, puede provocar paralisis
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facial. En estética, este nervio es de suma importancia
debido a las regiones musculares que inerva y que son el
objetivo de la toxina botulinica, lo que puede generar
una paralisis parcial o total con el fin de mejorar las
arrugas dinadmicas y, en menor medida, las estaticas. Sin
embargo, el desconocimiento de la anatomia y la
intervencion pueden generar eventos adversos no
deseados, como ptosis palpebral e incontinencia del

esfinter oral. (26)

N. TRIGEMINO N. FACIAL

. TEMPORAL

R. OFTALMICA

R. CIGOMATICA

R. MAXILAR
R.BUCAL

R. MARGINAL-MANDIBULAR
R. MANDIBULAI

—>R. CERVICAL

- Anatomia arterial
La principal arteria de la cara es la arteria facial que se
origina de la carodtida externa la cual a su vez se origina

de la bifurcacion de la arteria cardtida comun. La arteria
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facial a medida que se dirige hacia arriba, atraviesa el
tridngulo anterior del cuello y a medida que avanza se
localiza inmediatamente por debajo del musculo
platisma y posteriormente en la profundidad de los
musculos cigomatico mayor y elevador del labio
superior, se divide en varias ramas mas pequefas que
irrigan diferentes partes de la cara, como el musculo
masetero, los tejidos blandos de las mejillas, los labios,

la nariz y la region ocular.

Otra rama terminal de la cardtida externa es la arteria
temporal superficial la cual como su nombre lo dice se
dirige a la region temporal, es la rama mas pequenia de
las terminales que surge de la profundidad de la glandula
parotida  justo por delante del musculo masetero y
asciende hasta la superficie de la porcion posterior de la
apofisis cigomatica del hueso temporal. A medida que
avanza, la arteria facial se divide en varias ramas
importantes que suministran sangre a diferentes partes de
la cara. Estas ramas incluyen la arteria angular que se
sitia profundo al surco naso labial y de la cual se origina

la arteria labial superior que suministra sangre al labio
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superior y al tabique nasal, la arteria angular de la nariz
que junto con las ramas de la labial superior y la
columelar irrigan esta zona. Otra de las ramas
importantes de la arteria facial es la arteria labial
superior e inferior, las arterias nasales laterales que
irrigan las estructuras de la nariz, como los cartilagos
nasales, las fosas nasales y la piel de la nariz, la arteria
angular del ojo suministra sangre a los parpados
superiores ¢ inferiores, asi como a las comisuras de los
ojos. Ademas de estas ramas principales, la arteria facial
se ramifica en unas mas pequefias que suministran
sangre a los musculos faciales como ya se mencion6
previamente, las glandulas salivales y otros tejidos
faciales. La anatomia de la arteria facial es importante
para los procedimientos cosméticos faciales, ya que su
lesion puede causar complicaciones graves como
necrosis de los tejidos faciales. (27)

La arteria supratroclear y la arteria supraorbitaria son
ramas de la arteria oftalmica que es rama de la cardtida
interna. Ambas ascienden hacia la frente siguiendo una
trayectoria medial y en el caso de la supratroclear cruza

sobre el nervio troclear para posteriormente suministrar
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sangre a la piel y los tejidos blandos de la regioén
supratroclear y la porcion medial de la frente, en cuanto
a la arteria supraorbitaria Atraviesa el techo de la orbita
ocular a través del agujero supraorbitario y emerge en la
region de la frente, suministra sangre a la regioén
periocular incluyendo musculos y tejidos blandos de la
frente y parpado superior. Estas dos arterias tienen
conexiones indirectas con otras ramas arteriales en la
region glabelar, lo que puede aumentar el riesgo de
complicaciones visuales relacionadas con inyecciones en

esta area.

La arteria maxilar es otra de las ramas principales de la
arteria carotida externa. Esta arteria da como principales
ramas la arteria infraorbitaria que pasa a través del
agujero infraorbitario en el hueso maxilar y va a irrigar
la region infraorbitaria de la cara, incluyendo los tejidos
blandos de las mejillas, el parpado inferior, la nariz y la

region lateral del labio superior.

Adicionalmente, existen multiples conexiones glabelares

entre la arteria dorsal nasal izquierda y derecha, la arteria
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supratroclear y la arteria supraorbitaria con la cuales se
debe tener muy presente a la hora de realizar tanto
procedimientos estéticos invasivos y minimamente

invasivos por el riesgo ya mencionado. (27)
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Conclusion

En conclusiéon, la anatomia facial juega un papel
fundamental en la cirugia plastica y estética. El
conocimiento detallado de la estructura y funcion de los
tejidos faciales es esencial para lograr resultados 6ptimos
y seguros en los procedimientos no quirirgicos y

quirargicos, con el fin de tener el conocimiento adecuado
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para lograr identificar las caracteristicas individuales de
cada paciente. El entendimiento adecuado de la
tridimensionalidad de las estructuras musculares,
vasculares, Oseas, tegumentarias, permite una correcta
manipulacion y preservacion de los tejidos faciales,
garantizando resultados armoniosos, estéticamente
satisfactorios, naturales, sin alteracion a la expresion
facial y minimizando riesgos de alteraciones reversibles
o irreversibles en una zona tan expuesta como la region

facial.

En resumen, la anatomia facial es un pilar fundamental
en la cirugia plastica, ya que proporciona a los cirujanos
plasticos los conocimientos necesarios para evaluar y
tratar las caracteristicas individuales de cada paciente de
manera precisa y efectiva. Mediante la comprension de
la estructura y funcion de los tejidos faciales, los
cirujanos pueden lograr resultados estéticos armoniosos,
mejorar la funcidon y, al mismo tiempo, garantizar la

seguridad del paciente.
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