LEVANTAMIENTO CENTROFACIAL,
UN PROCEDIMIENTO LOGICO, MINIINVASIVO
E INTEGRAL

Antonio Fuente del Campo

Los pacientes solicitan cada vez mas cirugia de minima agresion, rapida recupe-
racion y de ser posible, sin cicatrices visibles. Prefieren procedimientos menores
como el “minilift” o “miniriti”, inyecciones de relleno, o procedimientos parciales
realizados periédicamente, aunque proporcionen correcciones limitadas, en lu-
gar de una cirugia mayor que requiere de un periodo de recuperaciéon mas largo
y temen que los cambie demasiado.

La pérdida de volumen 6seo y de consistencia de las partes blandas que ocu-
rren con el envejecimiento se manifiestan, entre otras cosas, por la ptosis de las
cejas, la redundancia palpebral, la profundizacion del surco nasogeniano, la fla-
cidez y redundancia de las mejillas, etc. Para su correccion, el procedimiento
de eleccion habia sido tradicionalmente la ritidectomia; sin embargo, muchos
pacientes rechazan este procedimiento, debido a que no quieren cicatrices frente
a la oreja, por la prolongada recuperacion que requieren y también por miedo a
una cirugia mayor, a la anestesia general, a posibles complicaciones, a la irreversi-
bilidad de los resultados, etc. Todo esto ha hecho que los pacientes elijan proce-
dimientos menos complicados. No hay duda de que a los pacientes les atraen las
soluciones simples.

En la region centrofacial, la flacidez de las partes blandas se hace evidente
por la caida de la cresta nasogeniana que a su vez hace aparentemente mas pro-
funda al surco nasogeniano, con la aparicion de las bolsas malares y la flacidez del
parpado inferior, frecuentemente acompanada de la pseudo-herniacion de las
bolsas grasas intraorbitarias.

241




- £

242  REJUVENECIMIENTO FACIAL - FILACP

El concepto de “centrofacial lifting”, que publi-
camos en 1993 (1, 2), describia el procedimiento
que empledbamos para corregir el deterioro de la
porcion central de la cara mediante su levantamien-
to vertical, realizado a través del abordaje transpal-
pebral convencional de una blefaroplastia. Este pro-
cedimiento, que se puede realizar en forma aislada
o idealmente en combinacién con la blefaroplastia,
permite ofrecer al paciente la correccion global del
AeLenioro centrofacial, con A misma Acatniz. de una
blefaroplastia y practicamente con el mismo periodo
de recuperacion.

Puede realizarse como parte de una ritidecto-
mia convencional. La correccion de la porcion cen-
tral de la cara dependera de este procedimiento y la
correccion de las porciones laterofaciales (mejillas)
de algtin otro procedimiento asociado, realizado por
otra via.

Esta nueva opcion desperté gran interés sien-

do adoptado por muchos colegas como el procedi-
miento de eleccion y de su experiencia han surgido
algunas variantes (Hagerty (3), McCord (4), Hobar
(5), Moelleken (6), Hester (7), Gunter (8). El “le-
vantamiento centrofacial” es un procedimiento mi-
ni-invasivo que logra excelentes resultados, de larga
duracion y rapida recuperacion. Estd indicado como
procedimiento aislado en pacientes relativamente
jovenes (ritisosis grados Iy II), que presentan mani-
festaciones incipientes de envejecimiento, y combi-
nado con una ritidectomia de mejillas en pacientes
con deterioro mas severo (ritidosis grados III y IV)
(9=1:2)"

Un elemento importante de corregir en esta re-
gion ha sido el surco nasogeniano, que se acentua
con el envejecimiento debido al descenso vertical de
la piel y partes blandas de la mejilla, que se detienen
en el surco nasogeniano, debido a las inserciones de
los musculos en esa zona, ocasionando su aglome-
racion (cresta nasogeniana). De hecho, lo que de-
bemos corregir es esta aglomeracién y no la sombra
que generay que CONOCEMOs COMO SUIrco nasogenia-
no, delimitante anatémico natural de una unidad
estética de la cara (13).

VALORACION PREOPERATORIA

Los pacientes deben ser valorados clinicamente
considerando las condiciones de las diversas estruc-
turas de la zona. La direccion y profundidad del sur-
co nasogeniano estd en relacion con el volumen y
la flacidez de la cresta nasogeniana y melolabial y
denota la cantidad de piel y grasa redundantes. Me-
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diante deslizamiento digital apreciamos el desplaza-
miento ascendente que se requiere para corregir la
cresta y, por ende, suavizar los surcos. En la mayoria
de los casos realizamos el levantamiento centrofacial
junto con blefaroplastia de parpados inferiores y en
muchos de ellos también de superiores. Los parpa-
dos son valorados en la forma convencional para
una blefaroplastia, considerando longitud de la hen-
dedura palpebral, direccién, relacion intercantal,
redundancia catanea, reduandancia muscoular, holsas
grasas, asi como su relacion con las estructuras ve-
cinas. Es importante considerar que debido a que
la distancia entre la cresta, punto en que se toman
los tejidos profundos y el reborde orbitario, punto
donde se anclan, es muy corta, la traccion aplicada
tiene una relaciéon de 1:1 con el resultado obtenido,
es decir, que con 1 cm de traccion se logra la correc-
cion de 1 cm.

Esto no ocurre asi con otros procedimientos,
como la ritidectomia, en que ambos puntos estan
distantes entre si y la relacion es de 1:4, por lo que
es necesario ejercer mucho mas traccion para lograr
discreta mejoria de la cresta nasogeniana, que por
lo mismo no siempre se conserva. Completamos su
valoracion mediante estudios antropométricos, foto-
graficos y de video.

Procedimiento quirirgico

Este procedimiento es realizado con el paciente bajo
anestesia local con lidocaina al 1% y epinefrina al
1:150,000. A través de una incision de blefaroplas-
tia convencional para parpado inferior, se diseca en
forma roma un colgajo miocutineo que incluye al
musculo orbicular. Se continda la diseccion hacia
abajo por detrds de este miisculo y por detras del
SMAS, a través de dos tineles, uno medial y otro la-
teral al nervio infraorbitario, hasta llegar a la cresta
nasogeniana (Fig. 20.1). Al realizar esta diseccion, es
conveniente proteger al nervio infraorbitario, colo-
cando percutaneamente la punta de un dedo sobre
la mejilla a nivel del orificio infraorbitario. En los
casos con cresta gruesa o pesada hacemos previa-
mente liposuccién con cdnula de 2 mm a través de
una pequena incisién intranasal en fosa piriforme.
Esta maniobra reduce su volumen y peso, asi como
la traccién que se requiere para corregirla. En los ca-
sos con partes blandas pesadas agregamos diseccion
subperiostica de la zona (respetando el periostio del
reborde del piso orbitario), cuidando de abrir el pe-
riostio horizontalmente, en uno o dos niveles. Esta
maniobra libera indirectamente las inserciones de




REJUVENECIMIENTO DEL TERCIO MEDIO E INFERIOR 243

Fig. 20.1. Tuneles de diseccion por detras del musculo orbicu-
lar y del SMAS, uno medial y otro lateral al nervio infraorbita-
rio, hasta llegar a la cresta nasogeneana.

los musculos elevador del labio superior, elevador
comun de ala nasal y labio superior, zigomatico ma-
yor y zigomdtico menor, permitiendo desplazar las
partes blandas en bloque. El periostio incluido en el
colgajo es resistente; permite la traccion vertical de
los tejidos y nos asegura adecuada fijacion a su nue-
va posicion. Esta diseccion subperiostica también la
podemos hacer a través de una incision intraoral de
1 cm hecha en el fondo de saco del vestibulo supe-
rior (Fig. 20.2).

Las partes blandas de la mejilla son traccionadas
con un vector vertical y suspendidas al periostio o pe-
riérbita del reborde orbitario (vicryl 4-0) (Fig. 20.3).
En pacientes con periostio delgado hacemos la sus-
pension a través de pequenas perforaciones hechas
en el reborde orbitario.

La traccion vertical de las partes blandas profun-
das permite corregir el desplazamiento que sufren
con el tiempo, restaurando el contorno y la consis-
tencia de la cara sin traccionar la piel. Recordemos
que la piel es un elemento de recubrimiento y no
estructura de soporte.

Traccionar la piel destruye su elasticidad resi-
dual. Reubicar las partes blandas profundas reduce
la carga contra la piel y permite que recupere su elas-
ticidad o conserve la remanente.

Las dos primeras suturas son colocadas al fondo
del tinel medial al nervio y ancladas al reborde del
piso orbitario. Dos suturas mas son colocadas en el
fondo del tiinel lateral al nervio y ancladas a la pared
lateral de la 6rbita en la vecindad del canto externo.
Estas dos ultimas suturas aplican traccion vertical a la
porcion lateral del misculo orbicular, y corrigen las
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Fig. 20.2. Incisioén de acceso en el fondo de saco del vestibulo
superior, para la disecciéon subperiéstica.
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Fig. 20.3. Las partes blandas de la mejilla son traccionadas con
un vector vertical y suspendidas al periostio o periérbita del
reborde orbitario.
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Fig. 20.4. “Maniobra de ida y vuelta”. La aguja es introducida
atravesando parcialmente la piel; una vez que su extremo pos-
terior se encuentra en el plano subcutaneo, se regresa a lo lar-
go de 1 cm de trayecto subcuténeo para regresar de inmediato
al interior del tunel original donde los extremos de la sutura se
relinen para tomar el periostio del reborde orbitario.

“bolsas malares”. Estas cuatro suturas son colocadas
mediante la maniobra de “iday vuelta” (Fig. 20.4), la
aguja es introducida por la incisién palpebral hasta
el fondo del tunel disecado y atraviesa parcialmente
la piel a nivel de la cresta nasogeniano. Una vez que
el extremo posterior de la aguja se encuentra en el
plano subcutaneo, se regresa en este plano a lo largo
de 1 cm, para enseguida regresar al interior del tinel
subSMAS, ascender y tomar el periostio. Se toma el
otro extremo de la sutura y se anudan entre si para
conseguir un buen anclaje. Mediante esta maniobra
se puede tomar una resistente porcién de tejido sub-
cutdneo (tejido celular y misculo), que permite ejer-
cer la traccién necesaria para levantar la mejilla sin
necesidad de dejar puntos externos y consecuente-
mente marcas en la piel. Esta maniobra eleva discre-
tamente el labio superior y el ala nasal.

El desplazamiento vertical de la partes blandas
con frecuencia ocasiona redundancia del misculo
orbicular, a nivel de la incision palpebral. Segin el
caso, esta redundancia puede ser resecada o enrollar
el musculo sobre si mismo para dar volumen (Fig.
20.5). Esto ultimo resulta particularmente util en
aquellos pacientes que tienen un surco infratarsal
muy acentuado. Para asegurar buen nivel y contorno
del parpado inferior, se diseca un pequeno colgajo
en el extremo externo del musculo orbicular que,
traccionado hacia arriba y hacia atras, es fijado al
periostio cerca de la insercion del ligamento cantal
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externo (vicryl 4-0), mediante la maniobra de “ida 'y
vuelta” ya descrita (Fig. 20.6). Esta sutura le da ten-
sién horizontal al reborde palpebral corrigiendo su
posible flacidez y ayuda a reubicar las bolsas grasas

sién palpebral. Esta redundancia muscular puede ser resecada,
tomar un colgajo para suspension lateral del tarso o enrollarlo
sobre si mismo para dar volumen local.

Fig. 20.6. Del borde libre del musculo orbicular se toma un pe-
querio colgajo muscular, traccionado hacia arriba y hacia atras
y fijado al periostio cerca de la insercion del ligamento cantal
externo.
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palpebrales, intruyéndolas a su posicion original den-
tro de las 6rbitas. Cuando las bolsas son muy grandes
y esta maniobra no es suficiente para lograrlo, basta
con tomar con una pinza su capsula y electrofulgu-
rarla. La electrofulguracion actiia como una sutura
de jareta y completa su intrusion. Regresar la grasa
dentro de la 6rbita restaura la relacién original entre
continente y contenido orbitario, pero ademas elimi-
na la posibilidad de que ocasionemos un sangrado,
como podria ocurrir cuando resecamos la grasa.

El procedimiento es complementado con una
blefaroplastia convencional, resecando piel y muscu-
lo orbicular en diferentes proporciones segun el caso.

La herida es suturada en forma continua intra-
dérmica con nylon 5-0.

La finalidad de este procedimiento no es eli-
minar el surco nasolabial ya que es una delimitante
anatomica natural, pero si reducir el aspecto flaci-
do y prominente de la cresta, que se presenta con
el envejecimiento. La indicacion ideal para realizar
este procedimiento en forma aislada son los casos
con ritidosis grados I y II. En pacientes con ritidosis
grados III y IV, este procedimiento representa una
excelente opcién para corregir la ritidosis de la re-
gion centrofacial, pero es necesario asociarlo a una
ritidectomia o levantamiento de las dreas laterofacia-

TABLA 20.1
Efectos del levantamiento centrofacial

Correccion cresta nasogeneana

Correccién bolsas malares

Aumento volumen malar

Intrusion bolsas palpebrales

Proyeccion globo ocular

Definicion surco infratarsal

les para lograr la correccion total de la cara (Figs.
20.7 y 20.8).

El levantamiento de las partes blandas de la
zona centrofacial elimina la tracciéon que en su des-
censo ejercen sobre el séptum orbitale, permitiendo
asi que los depositos de grasa regresen al interior de
la 6rbita, reponiendo su contenido, dandole proyec-
cién al globo ocular y mayor apertura a la hendedu-
ra palpebral, con lo que aumenta la luz que incide
sobre el ojo proporcionandole brillo, propio de la
mirada joven.

Fig. 20.7. A. Paciente masculino de 42 arios de edad con ritidosis grado I. B. Aspecto del paciente 14 meses después de levanta-
miento centrofacial por via transpalpebral inferior y blefaroplastia de ambos parpados.

Antonio Fuente del Campo
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Hacer innecesaria la reseccion quirargica de
las bolsas de grasa palpebrales permite respetar la
relacion contenido/continente de la 6rbita, restau-
rando y no adulterando las proporciones de la zona,
y como dijimos antes, evita sus posibles complicacio-
nes, como el sangrado y la equimosis. Las suturas
de anclaje al reborde orbitario acentian el surco

TABLA 20.2
Ventajas del levantamiento centrofacial

— Correccion selectiva de las estructuras

— Mejora consistensia de tejidos

Respeta circulacion cutanea
— Preserva elasticidad cutanea remanente

- Procedimiento efectivo y duradero

— Permite realizar procedimientos agregados con seguridad Fig. 20.9. Las suturas de anclaje al reborde orbitario corrigen

la cresta nasogeneana, permiten la intrusién de las bolsas gra-
sas palpebrales y acenttan el surco infratarsal, proporcionan-
do definicion a las areas correspondientes a parpado inferior
y mejilla.

— Cicatrices minimas

— Resultados naturales

AR ; ; ~ - 3
Fig. 20.8. A. Paciente femenina de 45 anos de edad con ritidosis grado Il. B. Aspecto de la paciente 11 meses después de levanta-
miento centrofacial, blefaroplastia de ambos parpados, reseccion de nevo en labio superior y peeling facial.
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infratarsal y proporcionan definicion a las areas co-
rrespondientes a parpado inferior y a mejilla. Este
procedimiento corrige la cresta nasogeniana en su
porcién alta (zona I de Barton) y eleva discretamen-
te el labio superior, evertiéndolo (14) (Fig. 20.9).

El “levantamiento centrofacial” por si solo no es
un sustituto de la ritidectomia, pero es de gran bene-
ficio en pacientes relativamente jovenes y en aquellos
que presentan manifestaciones mads severas de enve-
jecimiento, pero no desean o no pueden someterse
a una ritidectomia completa. El “levantamiento cen-
trofacial” es el complemento perfecto en aquellos
pacientes a los que se le realiza una blefaroplastia,
ampliando sus beneficios a la region centrofacial.

Si combinamos los procedimientos de “levan-
tamiento frontal”, “blefaroplastia” y “levantamiento
centrofacial”, todos ellos realizados por via transpal-
pebral, estamos hablando de un procedimiento de
“restauracion del ovalo facial”, que corrige la zona
mas evidente de envejecimiento, dejando por fuera
unicamente a la porcion lateral de las mejillas (zona
laterofacial) y al cuello, pero esto es tema de otros
capitulos.

Al realizar un procedimiento de rejuveneci-
miento facial, cualquiera que este sea, no olvidemos
que la meta principal es reestablecer la relacion per-
dida entre el volumen de la estructura facial vigente
y la superficie de su cubierta (Fig. 20.10).

Fig. 20.10. A. Paciente femenina de 55 afios de edad con ritidosis grado lll. B. Aspecto 2 afos después de levantamiento centro-
facial por via transpalpebral inferior, blefaroplastia de ambos péarpados y frontoplastia por via transpalpebral superior.

Antonio Fuente del Campo




	pag. 241
	pag. 242
	pag. 243
	pag. 244
	pag. 245
	pag. 246
	pag. 247.jpg.spn

