Lifting facial del tercio superior.
Abordaje por via endoscopica

() Miembro de la AECEP. Madrid

INTRODUCCION

A medida que envejecemos, los tejidos blandos de
nuestro cuerpo presentan un descenso de su posi-
cién original debido a cambios morfolégicos asi
como a la accién de la gravedad. Una de las regiones
afectadas que tiene mayor trascendencia sobre el
envejecimiento facial es el tercio superior de la cara,
tanto por su significado a nivel de expresién facial
como por lo que representa una buena posicién de
las cejas como signo de juventud. Las modificacio-
nes se refieren fundamentalmente al descenso del
segmento lateral o cola de la ceja, asf como a las line-
as de expresién motivadas por la accién muscular'.

En los dltimos afios, debido a la introduccién de
técnicas menos invasivas, se ha incrementado la
demanda de esta cirugfa, con una mayor aceptacién
de los pacientes, al no tener que recurrirse a proce-
dimientos mds cruentos.

Desde que en 1992 el grupo de Visconez? utili-
zara por primera vez la endoscopia en cirugfa facial,
estas técnicas endoscépicas han continuado evolu-
cionado, siendo cada vez mayor el nimero de ellas
que se utilizan para tener acceso a estructuras leja-
nas con minimas incisiones, fundamentalmente en
los tercios superior y medio faciales’.

Estas técnicas se han desarrollado en gran parte
gracias al mejor conocimiento anatémico de la
musculatura facial, que permite emplear conceptos
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funcionales como, por ejemplo, la relajacion de
musculos depresores para que sus antagonistas con-
sigan una elevacién de las estructuras del tercio
superior a través del musculo frontal, que acttia
como elevador®.

Las indicaciones para un /ifting frontal endoscé-
pico son bésicamente las mismas que para un /ifting
frontal con incisién coronal: ptosis de cejas, arrugas
frontales, pliegues glabelares y pseudoptosis palpe-
bral. En nuestra opinidn, existen algunas situacio-
nes clinicas en las que esta técnica no serfa la més
idénea, concretamente, en aquellos pacientes con
frentes muy anchas, en quienes la dificultad técnica
es mayor, y en aquellos otros cuyas arrugas fronta-
les son muy marcadas y se beneficiarian mds de un
despegamiento mds superficial. Asimismo, en casos
de pieles muy pesadas con una ptosis marcada de
cejas, puede ser conveniente recurrir a procedi-
mientos mds convencionales. Por dltimo, en
pacientes que requieran un estrechamiento de la
frente serfa mds adecuado un /iffing con incisién
precapilar. A la hora de disefar las incisiones, asi
como la diseccién y la fijacién, habrd que tener en
cuenta las caracteristicas anatémicas tales como la
implantacién de la linea de pelo, el grosor de los
tejidos blandos, y los signos relacionados con el
sexo, la edad, y la etnia del paciente’.

En nuestra opinién, la mayoria de las pacientes
que consultan por cirugia de rejuvenecimiento y
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que se beneficiarian de un /ifting frontal aceptan
mejor el procedimiento planteado, gracias a estas
técnicas endoscopicas menos invasivas.

En este articulo presentamos algunos aspectos
relacionados con nuestra experiencia con esta técni-
ca, que venimos empleando desde septiembre de
1994, con una casuistica que incluye 383 pacientes
hasta noviembre de 2007.

Los pasos fundamentales de la técnica consisten
en diseccion en el cuero cabelludo, relajacién ade-
cuada de los tejidos, condicién prioritaria y funda-
mental para conseguir una buena movilizacién de
los mismos y fijacidn, que se realiza mediante la
sutura de las fascias temporoparietal y temporal®.

TECNICA QUIRURGICA

Desde septiembre de 1994 hasta noviembre de
2007 hemos atendido a 383 pacientes (363 mujeres
y 20 hombres).

Habitualmente, la intervencién se lleva a cabo
bajo anestesia general, o local mds sedacién, acom-

panada de infiltracién de lidocaina al 1% mads epi-
nefrina (1:300.000).

Se realizan 4-5 incisiones por detrds de la linea
de implantacién del pelo. La primera incisién es
central, en direccién vertical, de 15 mm de longi-
tud (incisiéon medial); posteriormente se efectdan
dos paramedianas, también verticales, de 15 mm
(incisiones laterales) en la regiéon mds elevada de las
cejas y, por ultimo, dos temporales de 25 mm per-
pendiculares a una linea que va del reborde alar al
canto lateral (incisiones temporales) (Fig. 1).

La diseccién en la regién frontal anterior se rea-
liza en un plano subperidstico con un disector
romo, de manera que conecte las incisiones medial
y laterales (Fig. 2). Mediante la utilizacién de un
endoscopio rigido se visualiza, a nivel de las incisio-
nes temporales, el plano de despegamiento entre la
fascia temporoparietal y la temporal, dejando intac-
to el tejido areolar laxo debajo de la primera, para
evitar una lesién de la rama frontal del nervio facial.
El bolsillo temporal se hace hasta la identificacién
de la vena centinela (vena temporocigomdtica), que

Fig. I. Insicién central.
bolsillo central.

Fig. 4. Avance de colgajo al anudar el
punto de sutura de la fascia
temporoparietal a la fascia temporal.

Fig. 2. Diseccién subperiostica del

Fig. 5. Introduccion del microtornillo
en la tabla dsea externa.

Fig. 3. Punto de fijacién entre las
fascias temporoparietal y temporal.

Fig. 6. Mantenimiento del

microtornillo mediante grapas. Detalle
de la fijacion.
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Fig. 7. A: preoperatorio, vista
anterior; B: postoperatorio, lifting
frontal endoscdpico, vista anterior;
C: preoperatorio, vista oblicua;

D: postoperatorio, lifting frontal
endoscépico, vista oblicua.

constituirfa el limite de diseccién para el /lifting
frontal, aunque en los casos indicados se puede
extender al tercio medio facial.

Se debe liberar el ligamento orbitario, asi como
las estructuras que limiten la movilizacién sin ten-
sion de los tejidos a la posicién deseada’. Posterior-
mente, se liberan el periostio, la gilea aponeurdtica
y la grasa retro-orbicular (700f) del reborde orbitario
sin lesionar los paquetes supraorbitarios y supratro-
cleares’. A continuacién se procede a conectar todo
el plano de diseccidén, mediante la liberacién de los
tejidos de la cresta temporal. Se llevardn a cabo
miotomias selectivas en la porcién lateral de la ceja,
con objeto de favorecer la elevacién de la misma
por el debilitamiento de los musculos depresores.
La fijacién mantendrd la ceja en su nueva posicidn.
Esta se efectia mediante un punto de sutura no
absorbible de polifilamento 2-0 que va de la fascia
temporoparietal a la fascia temporal (Figs. 3 y 4).
Cuando se requiere reforzar més la fijacién se usan
dos microtornillos de titanio de 12 x 15 mm sobre
la tabla dsea externa a nivel de la porcién central de
cada ceja y dos grapas que anclan los tejidos al tor-
nillo, lo cuales se retirardn a las tres semanas del
postoperatorio, cuando existe una adhesién del
periostio en su nueva posicién (Figs. 5y 6).

Las incisiones se suturan con grapas o con pun-
tos simples de nailon, manteniendo un apésito con
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Micropore durante seis dias aproximadamente,
con objeto de mantener la posicién y disminuir el
edema®.

DISCUSION

A lo largo de estos 13 anos, podemos afirmar que el
lifting frontal endoscépico es una técnica que,
teniendo la curva de aprendizaje requerida, nos
proporciona resultados muy satisfactorios. En el
95% de los pacientes es nuestra técnica de eleccién,
siempre que constituya la indicacién adecuada, ya
que aporta ventajas tales como el menor indice de
complicaciones y de morbilidad, la preservacién de
la sensibilidad, la menor incidencia de 4reas alopé-
cicas, etc.b.

Como factor determinante de esta técnica hay
que resenar la importancia de una liberacién ade-
cuada del periostio, la gdlea aponeurdtica y la grasa
retro-orbicular (r00f), con objeto de permitir la ele-
vaciéon necesaria en cada caso. Asimismo, resulta
fundamental una diseccién de la regién periorbita-
ria que permita una movilizacién de la porcién late-
ral de la ceja, cuya suspensién estd motivada por
factores mds mecdnicos que funcionales’.

La reseccién parcial o total de los musculos
corrugadores sélo se lleva a cabo en casos de hiper-
trofia evidente de los mismos, ya que pueden pro-
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Fig. 8. A: preoperatorio, vista
anterior; B: postoperatorio, lifting
frontal endoscdpico, vista anterior;
C: preoperatotio, vista oblicua;

D: postoperatorio, lifting frontal
endoscépico, vista oblicua.

ducir una elevacién y una separacién excesivas de la
porcién medial de la ceja, lo que da lugar a una
posicién poco natural de la misma®.

El otro aspecto fundamental de la técnica se basa
en la fijacidn, cuyo objetivo es mantener los tejidos
en su nueva posicién. Para ello se requiere la sus-
pensién interfascial, acompanada en ciertas ocasio-
nes de un microtornillo o de otros procedimientos
alternativos opcionales, en funcién de cada caso. La
fijacién se efectta lo mds cerca posible de la ceja, a
fin de obtener un avance mds efectivo, por lo que
las incisiones se disefan cerca de la linea de implan-
tacién del pelo, para que siempre queden ocultas
por el mismo.

El vector de correccién es otro de los puntos que
se deben tener en cuenta para un resultado mis
natural. En la regién lateral de la ceja, el vector debe
ser posterosuperior, mientras que en la porcién cen-
tral el vector es solo superior, con objeto de mante-
ner las proporciones y la forma adecuadas de ésta, y
conseguir un aspecto natural.

El /ifting frontal endoscépico tiene las mismas
indicaciones que el /ifting convencional coronal,

pero sin la morbilidad asociada al mismo, a excep-
cién de algunos casos puntuales, en lo cuales resul-
tarfa mds idéneo otro tipo de abordaje.

Podriamos decir que la tnica contraindicacién
inherente al tipo de paciente seria en aquel que
requiera estrechamiento de la frente mediante la
resecciéon de cuero cabelludo, si bien en casos de
frentes muy pesadas o excesivamente ptésicas y
arrugadas nos inclinamos por otra via de abordaje.

CONCLUSIONES

El lifting frontal endoscépico es un procedimiento
con el que se obtienen buenos resultados a largo
plazo, siempre que la técnica se lleve a cabo correc-
tamente, lo cual significa que se han de realizar el
despegamiento necesario y la liberacién suficiente
para lograr una éptima movilizacidn, sin tensién de
los tejidos. Ademds, presenta una baja morbilidad y
un bajo indice de complicaciones; sin embargo,
requiere un entrenamiento especial, con curva de
aprendizaje, asi como el equipo necesario para lle-
var acabo esta técnica quirdrgica.
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