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Ritidectomía Cervicofacial de Plano 
Profundo: Abordaje Anatómico y 

Optimización de Vectores 
Elian Jahir Escalante Chávez 

Introducción y relevancia clínica 
La evolución de la ritidectomía cervicofacial ha transitado desde la 
resección cutánea aislada hasta las técnicas de manipulación del 
Sistema Musculoaponeurótico Superficial (SMAS). En la cirugía de 
rejuvenecimiento facial contemporánea, la ritidectomía de plano 
profundo (Deep Plane Facelift) se erige como el estándar de oro para 
el tratamiento de la senescencia facial moderada a severa [Nivel de 
Evidencia (NE) II]. 

Descrita inicialmente por Hamra y perfeccionada por autores como 
Mendelson y Jacono, esta técnica fundamenta su éxito en la 
liberación quirúrgica de los ligamentos de retención faciales 
verdaderos. Este abordaje permite la movilización en bloque del 
complejo piel-SMAS, garantizando una reposición volumétrica libre 
de tensión cutánea, previniendo el estigma quirúrgico de la "facies 
operada" o traccionada. Su relevancia clínica radica en la 
superioridad demostrada en la restauración del volumen del tercio 
medio, la rectificación de la línea mandibular y la longevidad de los 
resultados (superiores a 10 años en estudios prospectivos), 
justificando la curva de aprendizaje más prolongada que exige al 
cirujano facial. 

Anatomía quirúrgica aplicada 
El dominio de la arquitectura tridimensional y la estratificación 
fascial es un prerrequisito innegociable. La cara se organiza en cinco 
capas concéntricas: I (Piel), II (Tejido celular subcutáneo), III 
(SMAS-Músculo platisma), IV (Fascia profunda/Espacios areolares) 
y V (Periostio/Fascia profunda). La disección en plano profundo 
transcurre en el espacio avascular entre las capas III y IV. 
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Estructuras críticas en la ritidectomía de plano profundo: 

 

Estruct
ura 
Anatóm
ica 
(FCAT)

Relevancia Quirúrgica y Riesgo

Fascia 
parotid
omaset
érica

Límite posterior del plano profundo. Su incisión marca la 
entrada al espacio sub-SMAS. Protege a las ramas del nervio 
facial en la glándula parótida.

Ligame
ntos 
cigomát
icos

Ligamentos verdaderos (osteocutáneos). Su liberación es 
mandatoria para movilizar el tercio medio y atenuar el surco 
nasolabial. Riesgo: rama cigomática del nervio facial profundo 
a ellos.

Ligame
ntos 
masetér
icos

Fijan el SMAS al borde anterior del masetero. Su sección 
permite la rectificación de la línea mandibular (corrección del 
jowl).

Nervio 
Facial 
(N. VII)

R. Frontal: Cruza el arco cigomático bajo la fascia 
temporoparietal (Línea de Pitanguy). 

R. Marginal mandibular: Discurre profundo al platisma, 1-2 
cm por debajo del borde mandibular (Zona de peligro de 
McKinney).

Múscul
o 
Cigomá
tico 
Mayor

Referencia anatómica crucial. La disección debe mantenerse 
estrictamente superficial a su fascia para evitar lesión de las 
ramas cigomática y bucal.
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Los espacios anatómicos deslizantes (espacio premasetérico y 
espacio canino) están desprovistos de vasos mayores y nervios 
motores, constituyendo corredores seguros cuando se identifican 
correctamente bajo visión directa. 

Evaluación preoperatoria 
Una selección rigurosa del paciente determina el éxito quirúrgico. La 
evaluación debe ser multidimensional: 
• Análisis morfométrico tridimensional: Evaluación de los 

tercios faciales, proyección del mentón, y volumen óseo 
(maxilar/mandibular). Clasificación del envejecimiento según 
Glogau y análisis cervical según la clasificación de Dedo 
(Tipos I-VI). 

• Evaluación del tejido blando: Elasticidad cutánea (prueba 
de snap), grosor del SMAS, distribución de la adiposidad 
(compartimentos grasos superficiales vs. profundos) y 
presencia de bandas platismales (dinámicas vs. estáticas). 

• Valoración médica (Riesgo Quirúrgico): * Control estricto 
de la presión arterial (prevenir hematomas). 
◦ Suspensión de agentes antiplaquetarios, AINEs y 

suplementos herbarios (Ginkgo Biloba, Ginseng) 14 
días previos. 
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◦ Tabaquismo: Cese absoluto comprobable (cotinina en 
orina) 4-6 semanas antes y después, debido al riesgo 
de necrosis de colgajo, aunque este riesgo es menor 
en colgajos compuestos gruesos [NE III]. 

• Evaluación psiquiátrica y psicológica: Descarte exhaustivo 
de Trastorno Dismórfico Corporal (TDC). Gestión de 
expectativas: el paciente debe comprender que la cirugía 
repone vectores, pero no altera la textura cutánea sin terapias 
coadyuvantes (láser, peelings). 

• Documentación fotográfica: Vistas estandarizadas (frontal, 
oblicuas a 45°, laterales a 90° y basal) con iluminación 
cruzada para evaluación de relieves. 

Indicaciones y contraindicaciones 
Indicaciones principales: 
• Ptosis severa del tercio medio facial y malar. 
• Profundización del pliegue nasolabial y surcos de marioneta 

refractarios a reposición volumétrica pura. 
• Pérdida de la definición de la línea mandibular (jowling). 
• Laxitud cervical severa con o sin diástasis del músculo 

platisma (cuello de pavo). 
• Pacientes con piel gruesa y pesada donde la plicatura de 

SMAS resultaría ineficaz por pérdida de tensión temprana. 

Contraindicaciones: 
• Absolutas: Trastorno dismórfico corporal, enfermedades del 

colágeno inestables (Ehlers-Danlos, esclerodermia), 
coagulopatías severas, riesgo cardiovascular inaceptable 
(ASA IV). 

• Relativas: Tabaquismo activo (requiere abordaje modificado 
con incisión mínima o plano subcutáneo grueso restrictivo), 
antecedente de radioterapia cérvico-facial, hipertensión 
arterial lábil, uso crónico de inmunosupresores. 

Técnica quirúrgica paso a paso 
La ejecución de la ritidectomía de plano profundo requiere disección 
bajo visión directa y magnificación (lupas quirúrgicas 2.5x). 
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Marcaje y Anestesia: 
Se delinean las incisiones con el paciente en bipedestación. La 
incisión temporal rodea la patilla (para preservar la implantación 
capilar), se hace preauricular (retrotragal en mujeres, pretragal en 
hombres para no invaginar piel con folículos pilosos), contornea el 
lóbulo auricular, asciende por el surco retroauricular e ingresa al área 
capilar mastoidea. Se infiltra solución de lidocaína 0.5% con 
epinefrina 1:200,000 en el plano subcutáneo. 

Elevación del colgajo subcutáneo: 
Se realiza una disección subcutánea limitada. En la región anterior a 
la oreja, no debe exceder los 3-4 cm para garantizar la máxima 
vascularización del colgajo compuesto. En el cuello, la disección 
subcutánea es más amplia (hasta el cartílago tiroides) si se planea una 
platismoplastia anterior. 

Abordaje del Plano Profundo (Incisión del SMAS): 
Se traza una línea desde el ángulo del maxilar inferior hasta la 
eminencia malar. Se incide el SMAS/Fascia parotidomasetérica de 
manera oblicua. Con tijeras de disección fina (tipo Kaye o 
Castanares), se ingresa al espacio avascular premasetérico. 
Liberación ligamentaria y disección sub-SMAS: 
• Disección cigomática: Se avanza superiormente hacia el 

arco cigomático. Se identifican y seccionan los ligamentos 
cigomáticos verdaderos bajo visión directa. El músculo 
cigomático mayor es el hito anatómico; la disección 
transcurre sobre su fascia. 

• Disección masetérica y mandibular: Se avanza 
medialmente. Los ligamentos masetéricos cutáneos son 
liberados en su totalidad. Se desciende hacia el reborde 
mandibular para liberar el ligamento de retención mandibular, 
protegiendo la rama marginal del nervio facial que yace en la 
fascia profunda. 

Manejo del Cuello (Platismoplastia profunda): 
Se extiende la disección del plano profundo inferiormente al cuello, 
elevando el músculo platisma lateralmente de la fascia cervical 
profunda. Si existe lipodistrofia subplatismal, bandas hipertróficas o 
ptosis de la glándula submandibular, se realiza un abordaje 

10



submentoniano simultáneo. Se efectúa una lipectomía subplatismal 
central y una platismoplastia medial en corsé. 

Suspensión, Vectores y Cierre: 
El colgajo compuesto (piel-SMAS-Platisma) está completamente 
móvil. 
• Vector del SMAS: Suspensión superoposterior (60° respecto 

a la horizontal). Se fija el SMAS a la fascia temporal 
profunda y al periostio mastoideo con suturas irreabsorbibles 
(Ej. Poliéster 2-0 o Polidioxanona 0). 

• Vector Cutáneo: Reposición puramente vertical para evitar 
ensanchamiento de las cicatrices y el estigma de look 
estirado. 
La piel redundante se reseca sin tensión. Se colocan drenajes 
aspirativos cerrados de succión negativa y se cierra la piel por 
planos, utilizando suturas intradérmicas (Monocryl 5-0) y 
nylon 6-0 en áreas expuestas. 
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Variantes técnicas contemporáneas 
El cirujano plástico facial debe adaptar la técnica a la anatomía 
específica del paciente. 

Manejo avanzado del cuello: La tendencia actual en ritidectomía 
incluye la lipectomía subplatismal agresiva, la resección parcial 
de las glándulas submandibulares ptósicas y el afeitado de los 
vientres anteriores del músculo digástrico [NE III]. Estos 
procedimientos logran un ángulo cervicomentoniano agudo (<105°), 
imposible de alcanzar únicamente con estiramiento lateral en 
pacientes con anatomía desfavorable. 

Técni
ca

Descripción 
Anatómica

Ventajas 
Clínicas

Limitaciones / 
Desventajas

Exten
ded 
Deep 
Plane 
(Jaco
no)

Disección 
continua bajo el 
platisma hacia el 
cuello, sin 
disección 
subcutánea 
cervical lateral.

Máxima 
vascularización 
cutánea. 
Definición 
mandibular 
superior. Menor 
riesgo de 
irregularidades.

Curva de 
aprendizaje 
empinada. 
Riesgo de 
parálisis del 
ramo marginal si 
se pierde el 
plano fascial.

High 
SMA
S 
(Bart
on/
Mart
en)

Incisión del 
SMAS por 
encima del arco 
cigomático. 
Elevación 
conjunta del 
SMAS y la fascia 
temporal.

Excelente 
reposición 
volumétrica del 
tercio medio e 
infraorbitario.

Mayor disección 
subcutánea 
requerida; riesgo 
transitorio de 
neuropraxia de 
la rama frontal.

MAC
S Lift 
(Ton
nard)

Minimal Access 
Cranial 
Suspension. 
Plicatura del 
SMAS con 
suturas en bolsa 
de tabaco (bolsa 
de jareta).

Incisión corta, 
recuperación 
rápida, menor 
riesgo de lesión 
de nervio motor.

Menor 
durabilidad a 
largo plazo (5 
años). Ineficaz 
en cuellos con 
gran 
redundancia 
cutánea.
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Manejo postoperatorio 
El cuidado postoperatorio meticuloso es vital para minimizar la 
morbilidad: 
• Primeras 24-48 horas: Internamiento o vigilancia 

domiciliaria estricta. Reposo en semifowler (45°) para 
facilitar el retorno venoso y linfático. Uso de vendaje 
compresivo leve (tipo jaw bra) y aplicación de crioterapia 
indirecta continua. Control estricto de la tensión arterial (< 
130/80 mmHg) usando alfa-agonistas o vasodilatadores si es 
necesario. 

• Retiro de drenajes: Habitualmente a las 24-48 horas, cuando 
el gasto es serohemático y < 20 cc/día. 

• Oxigenoterapia Hiperbárica (OHB): Recomendada en 
pacientes fumadores o cirugías de revisión para optimizar la 
perfusión del colgajo. 

• Retiro de suturas: Hilos preauriculares al 5°-7° día; hilos 
mastoideos e intracapilares al 10°-14° día. 

• Reincorporación: Actividades sociales y laborales ligeras a 
los 14-21 días. Ejercicio cardiovascular vigoroso diferido 
hasta la 4.ª-6.ª semana postoperatoria. 

Complicaciones y manejo 
La ritidectomía de plano profundo, a pesar de sus ventajas, presenta 
un perfil de riesgo inherente a la manipulación de fascias y 
proximidad neural. 

Complicació
n

Incidenci
a Aprox. Prevención y Manejo Clínico

Hematoma 
Expansivo 1% - 3%

Causa principal de morbilidad 
temprana. Prevención: Control 
de PA intra y postoperatorio. 
Manejo: Emergencia quirúrgica. 
Evacuación inmediata, 
irrigación, coagulación del vaso 
sangrante bajo visión directa. 
No aspirar con aguja.
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Resultados y métricas (FACE-Q, ROE) 
La validación del éxito quirúrgico ha migrado del juicio empírico del 
cirujano a las herramientas Patient-Reported Outcome Measures 

Lesión de 
Nervio Motor

< 1% 
(Permane
nte) 

2-4% 
(Neuropr
axia)

Zonas críticas: Rama marginal 
(en cuello) y frontal (arco 
cigomático). Prevención: 
Disección premasetérica 
correcta. Manejo: Observación. 
La mayoría de las neuropraxias 
por tracción resuelven 
espontáneamente en 3-6 meses. 
Corticoides sistémicos 
tempranos.

Necrosis 
Cutánea

< 0.5% 
(Plano 
profundo
)

Extremadamente rara en deep 
plane por el grosor del colgajo, 
a diferencia del lifting 
subcutáneo clásico. Ocurre más 
en área retroauricular de 
fumadores. Manejo: Curaciones 
húmedas, pomadas antibióticas, 
escisión diferida.

Granuloma/
Extrusión de 
Suturas

2% - 5%

Relacionado con suturas de 
suspensión del SMAS muy 
superficiales o trenzadas. 
Manejo: Extracción de la sutura 
en el consultorio.

Lesión del 
Gran Nervio 
Auricular

1% - 2%

Lesión sensitiva más frecuente. 
Ocurre al incidir el 
esternocleidomastoideo (6.5 cm 
bajo el conducto auditivo). 
Manejo: Si se identifica 
intraoperatoriamente, 
neurorrafia epineural.
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(PROMs). El cuestionario FACE-Q es la métrica con mayor validez 
psicométrica en cirugía estética facial [NE I]. 
• Edad Aparente (Appraisal of Age): Estudios retrospectivos 

evidencian una reducción de la edad aparente en un promedio 
de 8 a 11 años tras una ritidectomía de plano profundo. 

• Satisfacción con el Rostro Inferior y Cuello: Incrementos 
superiores al 85% en las escalas de satisfacción a los 12 
meses postoperatorios. 
La escala ROE (Rosenberg Self-Esteem Scale) documenta, 
además, mejoras estadísticamente significativas en la 
confianza y el bienestar psicosocial del paciente, 
consolidando la indicación terapéutica más allá de lo 
meramente cosmético. 

Perlas clínicas y errores frecuentes 
Perlas clínicas (Consenso de expertos): 
1. Reconocimiento del plano avascular: Si hay hemorragia 

difusa al disecar bajo el SMAS, el cirujano está en el plano 
incorrecto (probablemente intramuscular). El espacio 
premasetérico verdadero es exangüe, cubierto por tejido 
areolar laxo brillante. 

2. Tracción diferencial: Nunca utilice el mismo vector para el 
platisma y el SMAS. El cuello requiere tracción 
superolateral, mientras que el tercio medio requiere un vector 
predominantemente vertical. 

3. Manejo del lóbulo auricular: Para prevenir la deformidad 
en "oreja de duende" (pixie ear), el lóbulo debe anclarse sin 
absolutamente ninguna tensión a la fascia conidial 
subcutánea. 

Errores frecuentes: 
• Depender exclusivamente de la tensión de la piel para 

sostener el tercio medio. (Resultado: ensanchamiento de 
cicatrices, alopecia temporal y recidiva temprana). 

• Falta de liberación completa de los ligamentos cigomáticos. 
(Resultado: arrugamiento horizontal de la piel malar y 
fracaso en la mejora del surco nasolabial). 
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Tendencias futuras 
La cirugía de rejuvenecimiento facial está integrando 
vertiginosamente la medicina regenerativa. La ritidectomía 
contemporánea rara vez se realiza de forma aislada; la 
lipoestructura facial (injerto de grasa autóloga) con células madre 
derivadas del tejido adiposo (ADSCs) es el coadyuvante estándar 
para restaurar la pérdida volumétrica esquelética y atrofia de 
compartimentos grasos profundos. 

Adicionalmente, el preacondicionamiento tisular con dispositivos 
basados en energía (Radiofrecuencia interna o Ultrasonido 
microfocalizado - HIFU) previo o simultáneo a la cirugía está en 
investigación [NE IV], aunque presenta retos técnicos debido a la 
fibrosis cicatricial que altera los planos de disección naturales. La 
simulación holográfica 3D intraoperatoria se perfila como la próxima 
frontera en la planificación prequirúrgica. 

Conclusiones 
La ritidectomía cervicofacial de plano profundo es el procedimiento 
paradigmático para la corrección anatómica de la senescencia facial. 
Al desplazar la carga tensil de la piel hacia el tejido fascial (SMAS) 
subyacente y liberar los ligamentos de retención, el cirujano logra 
una reposición armoniosa, tridimensional y natural. Aunque exige un 
conocimiento anatómico exquisito y presenta una curva de 
aprendizaje rigurosa, su integración en el arsenal terapéutico del 
cirujano plástico facial garantiza resultados superiores, reproducibles 
y duraderos que sobrepasan holgadamente a las técnicas de plano 
subcutáneo convencionales. 
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Manejo Quirúrgico del Cuello 
Envejecido y Plastia Platismal Cervical 

Rogelio Andrés Leyton Acuña 

Introducción y relevancia clínica 
El envejecimiento cérvico-facial es un proceso complejo y 
multifactorial que afecta profundamente la percepción de la edad y el 
atractivo estético. El contorno cervical es quizás el indicador más 
implacable del paso del tiempo, a menudo más que la propia cara. 
Históricamente, los procedimientos de rejuvenecimiento facial se 
centraban excesivamente en la tracción cutánea, lo que resultaba en 
contornos cervicales poco naturales o estigmas quirúrgicos 
("windblown look”). 

En las últimas dos décadas, hemos presenciado un cambio de 
paradigma hacia un enfoque tridimensional y anatómico. El contorno 
cervical estético ideal se define por un ángulo cervicomental (ACM) 
nítido (entre 105° y 120°), una línea mandibular bien definida, una 
prominencia del borde anterior del músculo esternocleidomastoideo 
(ECM) y la ausencia de bandas platismales, grasa submental 
excesiva o ptosis de glándulas submandibulares. 

El manejo quirúrgico contemporáneo del cuello envejecido no puede 
limitarse a la ritidectomía cervical lateral. Requiere una comprensión 
profunda de las estructuras anatómicas superficiales y profundas y 
una plastia platismal cervical meticulosa para restaurar la "eslinga 
musculofascial". Este capítulo proporciona una guía avanzada y 
basada en la evidencia para el diagnóstico y tratamiento quirúrgico 
del cuello envejecido, enfatizando las técnicas de platismoplastia que 
han demostrado resultados superiores y duraderos. 

Anatomía quirúrgica aplicada 
Para el cirujano avanzado, la anatomía del cuello debe 
conceptual izarse en capas concéntr icas y es t ructuras 
compartimentales. La seguridad y la eficacia dependen de este 
conocimiento. 
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Capas y Estructuras (De Superficial a Profundo) 
1. Piel: La elasticidad cutánea varía significativamente; el 

fotoenvejecimiento y la pérdida de colágeno conducen a la 
dermatochalasis. 

2. Tejido Celular Subcutáneo (Grasa Supraplatismal): Variable 
en grosor. Su acumulación contribuye a la pérdida de definición 
del ACM. Es el objetivo principal de la liposucción cervical. 

3. Sistema Músculoaponeurótico Superficial (SMAS) / Músculo 
Platisma: La estructura clave. 

• Músculo Platisma: Músculo par, ancho y delgado. Sus 
fibras ascienden oblicuamente desde la fascia pectoral/
deltoidea hasta insertarse en la mandíbula y la piel 
perioral. 

• Variaciones Anales (Bands): Crucial para la 
planificación. Las fibras mediales del platisma pueden: 

• Decusar completamente en la línea media 
(menos común). 

• Decusar parcialmente por debajo del mentón 
(más común, ~75%). 

• No decusar, dejando una dehiscencia central [6]. 
• Ángulo Cervicomental (ACM): Formado por la 

intersección del plano submental y el plano cervical 
anterior. 
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4. Espacio Subplatismal: Contiene estructuras críticas para el 
contorno profundo: 

• Grasa Subplatismal (Interplatismal y Submental 
Profunda): A menudo ignorada, su exceso contribuye al 
cuello obtuso. 

• Vientres Anteriores de los Músculos Digástricos (VAMD): 
Si son hipertróficos o ptósicos, pueden abombar el ACM. 

• Glándulas Submandibulares (GSM): La ptosis o 
hipertrofia de las GSM es una causa frecuente de 
persistencia de plenitud submandibular postoperatoria. 

• Hioides: Su posición es el límite anatómico para un ACM 
ideal. Un hioides bajo limita el resultado estético. 

5. Fascia Cervical Profunda y Músculos Prevertebrales. 

Neurovasculatura Crítica 
• Nervio Facial (Ramas Marginal Mandibular y Cervical): 

Se localizan profundos al platisma pero son vulnerables 
durante la disección lateral y la plastia. 

• Nervio Auricular Mayor (NAM): Nervio sensitivo más 
frecuentemente lesionado en ritidectomía facial. Cruza el 
ECM oblicuamente. 

• Vena Yugular Externa (VYE): Superficial al ECM, deep to 
SMAS. 

Evaluación preoperatoria 
Una evaluación meticulosa es imperativa para seleccionar la técnica 
adecuada. La clasificación de Dedo o sistemas similares ayudan a 
estandarizar el diagnóstico, pero prefiero un enfoque analítico por 
componentes. 

Examen Físico y Análisis Vectorial 
La evaluación debe realizarse con el paciente en posición neutral e 
hiperextensión cervical. 
• Piel: Evaluar laxitud, elasticidad y calidad (escala de 

Fitzpatrick, Glogau). Realizar el pinch test. Distinguir laxitud 
verdadera de exceso de grasa. 

• Grasa: Localizar compartimentos. El pinch test en la línea 
media con el platisma contraído ayuda a diferenciar grasa 
supra vs. subplatismal. 
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• Platisma: Pedir al paciente que contraiga fuertemente el 
cuello (pronunciando "EEE" o grimace). 
◦ Identificar bandas mediales y laterales (dinámicas vs. 

estáticas). 
◦ Evaluar el tono y la decusación (deducida por la 

separación de las bandas mediales). 
• Estructuras Profundas: 

◦ Palpar la posición del hioides (hioides alto = mejor 
pronóstico). 

◦ Palpar VAMD hipertróficos. 
◦ Palpar y bimanualmente evaluar ptosis o hipertrofia 

de GSM. 
• Estructura Ósea: Evaluar la proyección del mentón 

(microgenia/retrognacia). La falta de soporte óseo requiere 
consideración de genioplastia o implante para optimizar el 
ACM. 

Fotografía Estándar y Consentimiento 
Esenciales vistas frontal, lateral (derecha e izquierda) y oblicuas a 
45°, con iluminación estandarizada. El consentimiento debe detallar 
específicamente riesgos como hematoma, seroma, asimetría, 
parestesias y, crucialmente, la posibilidad de ptosis residual de GSM 
si no se abordan. 

Indicaciones y contraindicaciones 
La selección del paciente es un arte que combina la anatomía con las 
expectativas del paciente. 

Indicaciones 
La intervención quirúrgica cervical (incluyendo platismoplastia) está 
indicada en pacientes con uno o más de los siguientes hallazgos: 

1. Dermatochalasis cervical significativa: Exceso cutáneo 
que no responde a métodos no invasivos. 

2. Plenitud submental y submandibular: Debida a exceso 
graso supra o subplatismal. 

3. Bandas platismales prominentes: Estáticas o dinámicas. 
4. Contorno mandibular poco definido: Pérdida del ángulo 

goniaco y ACM obtuso. 
5. Ptosis de estructuras profundas: GSM o VAMD 

prominentes que afectan el contorno. 
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Contraindicaciones 
• Absolutas: 

◦ Inestabilidad médica sistémica severa. 
◦ Coagulopatías no controladas. 
◦ Expectativas no realistas. 
◦ Incapacidad para adherirse al manejo postoperatorio. 

• Relativas: 
◦ Tabaquismo activo (alto riesgo de necrosis cutánea, 

especialmente en abordajes laterales extensos). 
◦ Hioides extremadamente bajo (limita drásticamente 

el resultado estético, requiere manejo de 
expectativas). 

◦ Cicatrización queloidea previa. 
Técnica quirúrgica paso a paso: Plastia Platismal Cervical 
El enfoque que detallo a continuación combina la plastia platismal 
medial (Corset) con abordajes laterales para una restauración 
volumétrica y estructural integral. Este es el método que utilizo en la 
mayoría de mis pacientes para obtener resultados duraderos. 

Paso 1: Marcaje preoperatorio y Anestesia 
• Marcaje: Paciente en bipedestación. Marcar la línea media, 

los bordes mandibulares, el ECM, las GSM y las bandas 
platismales. Marcar la incisión submental (en el pliegue 
submental o ligeramente posterior). 

• Anestesia: Generalmente bajo anestesia general o sedación 
profunda. Tumescencia infiltrativa (solución de Klein 
modificada o lidocaína con epinefrina 1:100,000) en el plano 
subcutáneo de todo el cuello y área pre/postauricular. Esperar 
15 minutos para hemostasia. 

Paso 2: Abordaje Inicial y Liposucción 
1. Incisión Submental: Incisión transversal de 3-4 cm en el 

pliegue submental. 
2. Hidrodisección y Liposucción (Si está indicada): Iniciar 

con liposucción cervical supraplatismal asistida por 
succión (SAL) o energía para reducir el volumen graso y 
facilitar la disección. 

Paso 3: Disección Suprafascial y Platismal 
1. Elevación del Colgajo Cutáneo: Utilizando tijeras de 

Metzenbaum o disección con hidrodisección, elevar un 
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colgajo cutáneo delgado a nivel supraplatismal, 
extendiéndose superiormente hasta la mandíbula y 
lateralmente hasta el ECM, comunicándose con la 
disección facial lateral si se realiza ritidectomía completa. 

2. Exposición del Platisma: Exponer los bordes mediales de 
ambos músculos platisma. Limpiar la grasa interplatismal 
central hasta visualizar la fascia cervical profunda. 

Paso 4: Abordaje Subplatismal (Crítico para el contorno 
profundo) 
Este paso diferencia al cirujano avanzado. 
1. Exploración Subplatismal: Si persiste plenitud a pesar de la 

liposucción supraplatismal, elevar los bordes mediales del 
platisma. 

2. Manejo de la Grasa Subplatismal: Resecar la grasa 
subplatismal central (grasa interplatismal) de forma directa y 
conservadora. 

3. Manejo de los Músculos Digástricos (Opcional): Si los VAMD 
son hipertróficos, realizar una tangencial tangential myectomy o 
plicatura central. 

4. Manejo de las Glándulas Submandibulares (Opcional - Alta 
Experticia): Si hay ptosis de GSM, evaluar la resección parcial 
del polo superficial de la GSM. Nota: Este procedimiento 
conlleva riesgos de sangrado y lesión nerviosa, y requiere 
entrenamiento específico. 

Paso 5: Plastia Platismal Medial (Técnica del Corset) 
Esta técnica, popularizada por Feldman, restaura la cincha cervical 
anterior. 
1. Miomectía Platismal Central (Opcional): Resecar una franja 

de platisma redundante en la línea media si existe decusación 
laxa. 

2. Sutura de Corset: Comenzar a nivel del hioides. Utilizar sutura 
monofilamento absorbible a largo plazo (ej. PDS 3-0 o 4-0) en 
una sutura continua de "ida y vuelta". 

◦ Ida: Sutura continua imbricante (running plication),  
◦ uniendo los bordes mediales del platisma desde el 

hioides hasta la mandíbula. 

◦ Vuelta: Sutura continua sobre la primera línea, 
ajustando y tensando el músculo como un corset, 
enterrando los nudos [18,19]. 
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◦ Resultado: Una eslinga muscular tensa y lisa que 
recrea el ACM. 

Paso 6: Abordaje Lateral y Redrapeado 
La platismoplastia medial debe complementarse con un manejo 
lateral para la longevidad y definición mandibular. 
1. Abordaje Lateral: Si se realiza ritidectomía, las incisiones pre/

postauriculares exponen el borde lateral del platisma. 
2. Manejo del Platisma Lateral: 

• Toma de Platisma Lateral (Lateral Platysma Window/
Plication): Plicar o renumir el borde lateral del platisma a 
l a f a s c i a p r e a u r i c u l a r / m a s t o i d e a ( m ú s c u l o 
esternocleidomastoideo) para tensión vectorial superior y 
lateral [20]. 

• Transectomía Platismal (Opcional): En casos de bandas 
muy potentes o cuello muy obtuso, algunos cirujanos 
realizan una transectomía horizontal del platisma a nivel 
del hioides, pero esta técnica tiene mayor riesgo de 
irregularidades [21]. Yo prefiero la plicatura lateral 
agresiva. 

3. Redrapeado Cutáneo: El colgajo cutáneo se redrapea con 
vector superior y posterior, evitando tensión excesiva en la línea 
submental. 

4. Drenajes: Colocar drenajes de succión cerrada (ej. Jackson-Pratt 
1/8") aspirativos. 
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5. Cierre: Cierre de incisiones en capas. Piel con sutura 
monofilamento interrumpida o grapas en cuero cabelludo. 

Variantes técnicas contemporáneas 
El enfoque en el manejo del cuello envejecido ha evolucionado hacia 
técnicas más agresivas sobre las estructuras profundas y más 
conservadoras sobre la piel. 

Técnica Descripción 
Clave

Indicació
n 
Principal

Referenci
a Clave

Nive
l 
Evid
encia 
(CE
BM)

Platism
oplastia 
de 
Corset 
(Feldm
an)

Sutura 
continua 
imbricante 
medial del 
platisma 
[18].

Laxitud 
medial, 
bandas 
bandas 
mediales.

Feldman 
(1990)

IV 
(Opi
nión 
de 
expe
rto/
Serie 
de 
casos
)

Suspen
sión 
Platism
al 
Lateral 
(Marten
)

Tracción 
vectorial 
lateral del 
platisma 
con anclaje 
a fascia 
mastoidea 
[20].

Laxitud 
lateral, 
necesida
d de 
definició
n 
mandibul
ar.

Marten 
(2008) IV
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Manejo postoperatorio 
Un régimen postoperatorio estricto minimiza complicaciones y 
optimiza resultados. 
1. Compresión: Vendaje compresivo suave (tipo "barbiquejo") 

durante las primeras 24-48 horas, seguido de una prenda 
compresiva elástica (tipo faja cervical) 24/7 por 2 semanas, y 
luego 12 horas/día por 2 semanas más. 

2. Drenajes: Retirar cuando el gasto sea <20-30 cc/24h 
(generalmente 24-72h). 

Cirugía 
Subplat
ismal 
Profund
a (Deep 
Plane)

Abordaje 
directo a 
grasa 
subplatisma
l, 
digástricos 
y GSM 
[17,22].

Cuello 
muy 
obtuso, 
ptosis de 
GSM, 
fracaso 
de 
técnicas 
superfici
ales.

Jacono 
(2014), 
Guyuron 
(2008)

III/
IV

Transec
tomía 
Platism
al

Corte 
horizontal 
del platisma 
a nivel del 
hioides 
[21].

Bandas 
severas, 
ACM 
muy 
obtuso. 
(Alta 
controve
rsia por 
riesgos).

Connell 
(1978) IV

Técnica
s 
Mínima
mente 
Invasiv
as 
(Sutura
s, 
RFAL)

Suspensión 
con hilos, 
lipólisis 
asistida por 
radiofrecue
ncia [23].

Envejeci
miento 
leve, 
mala 
calidad 
de piel 
(selecció
n 
crítica).

Divaris 
(2015), 
Paul 
(2016)

IV
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3. Actividad: Cabecera elevada a 30-45°. Evitar flexión/extensión 
extrema del cuello. Restricción estricta de ejercicio vigoroso por 
3-4 semanas. 

4. Cuidado de Heridas: Limpieza diaria con soluciones 
antisépticas, aplicación de ungüento antibiótico o vaselina. 

5. Seguimiento: Visitas a los 1, 3, 6 y 12 meses. 

Complicaciones y manejo 
El conocimiento de las complicaciones y su manejo proactivo es 
fundamental. 
   Complicaciones Inmediatas (0-48h) 
• Hematoma Directo/Compresivo: La complicación más 

grave. Requiere evacuación quirúrgica inmediata para 
prevenir compromiso de la vía aérea. Manejo: Apertura de la 
herida, hemostasia, lavado y re-cierre. 

• Hematoma Pequeño/Seroma: Puede manejarse con 
aspiración con aguja fina y compresión localizada. 

Complicaciones Mediatas/Tardías 
• Parestesias: Comunes y transitorias. La lesión del NAM o 

ramas del trigémino suele resolverse en 3-12 meses. 
• Lesión Nerviosa Motora: La más temida es la del nervio 

marginal mandibular (debilidad al sonreír, desviación de la 
comisura bucal). Generalmente es neuroapraxia transitoria, 
pero requiere monitorización. 

• Irregularidades del Contorno: "Cobra neck" (resección 
excesiva de grasa interplatismal sin plastia adecuada), 
persistencia de bandas, o asimetrías GSM. Manejo: Revisión 
quirúrgica, injertos grasos o inyecciones de esteroides. 

• Necrosis Cutánea: Especialmente en fumadores o bajo 
tensión excesiva. Manejo: Desbridamiento conservador, 
curas húmedas, oxigenoterapia hiperbárica (si está 
disponible). 

• Sialocele/Fístula Salival: Complicación rara tras resección 
de GSM. Manejo: Aspiración, compresión, toxina botulínica 
en la glándula afectada. 

Resultados y métricas 
La evaluación subjetiva y objetiva es crucial para la práctica basada 
en la evidencia. 
• Evaluación Subjetiva (Patient-Reported Outcomes - PROs): 
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◦ FACE-Q: Un cuestionario validado que incluye 
módulos específicos para el cuello y el mentón, 
permitiendo cuantificar la satisfacción del paciente 
con el resultado estético y el impacto en la calidad de 
vida [30]. 

◦ ROE (Rhinoplasty Outcomes Evaluation) / 
Rejuvenecimiento Facial Equivalente: Aunque 
diseñado para rinoplastia, la metodología de 
autoevaluación estática es aplicable. 

• Evaluación Objetiva: 
◦ Análisis de fotografías pre y postoperatorias (ciego 

por pares). 
◦ Medición del ACM y definición de la línea 

mandibular. 
Los estudios demuestran alta satisfacción del paciente (FACE-Q) tras 
platismoplastia de corset y tracción lateral combinada, con resultados 
estables a 5 años. 

Perlas clínicas y errores frecuentes 
• Perla 1: La platismoplastia de corset debe comenzar a nivel 

del hioides, no superiormente, para asegurar una cincha 
profunda y natural. 

• Perla 2: La liposucción supraplatismal debe ser uniforme y 
conservadora para evitar un aspecto "esquelético" o irregular. 

• Perla 3: La evaluación de las glándulas submandibulares 
preoperatoria es crítica. Informar al paciente de que la ptosis 
de GSM residual es una limitación si no se resecan. 

• Error Frecuente: Intentar corregir el cuello excesivamente 
obtuso con solo tracción cutánea lateral. Esto conduce al 
fracaso del contorno medial y cicatrices hipertróficas. 

• Error Frecuente: Ignorar la grasa subplatismal en pacientes 
con cuellos gruesos. La platismoplastia medial sobre un 
exceso graso profundo resultará en una deformidad en "cobra 
neck". 

• Error Frecuente: Tensión excesiva en el cierre del colgajo 
cutáneo, lo que lleva a necrosis o distorsión del lóbulo 
auricular. 
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Tendencias futuras 
El futuro del rejuvenecimiento cervical se inclina hacia técnicas más 
personalizadas y la integración de la medicina regenerativa [33,34]. 
1. Manejo Profundo Estándar: La disección y manejo de 

estructuras subplatismales (digástricos, GSM) se convertirán en 
parte estándar de la formación avanzada, con técnicas de 
resección más seguras y reproductibles. 

2. Enfoque Regenerativo: Uso de injertos de tejido adiposo 
autólogo (nanofat) y plasma rico en plaquetas (PRP) para 
mejorar la calidad de la piel y volumen en áreas de transición. 

3. Técnicas de Anclaje Biológico: Desarrollo de pegamentos 
tisulares y suturas de anclaje específicas para mantener la tensión 
platismal lateral con menos tensión cutánea. 

4. IA en Planificación: Uso de inteligencia artificial para predecir 
el resultado estético basándose en la anatomía individual y guiar 
la selección de la técnica óptima. 

Conclusiones 
El manejo quirúrgico exitoso del cuello envejecido representa uno de 
los mayores desafíos y recompensas en la cirugía estética facial. La 
plastia platismal cervical, especialmente la técnica de corset 
combinada con suspensiones laterales, constituye la piedra angular 
para lograr un contorno cervical natural, definido y duradero. Una 
comprensión profunda de la anatomía superficial y profunda, una 
evaluación preoperatoria meticulosa de todos los componentes del 
envejecimiento y la aplicación precisa de técnicas estructurales son 
fundamentales. El cirujano avanzado debe ir más allá del redrapeado 
cutáneo, abordando activamente la "eslinga musculofascial" y, 
cuando sea necesario, las estructuras subplatismales, para satisfacer 
las crecientes expectativas de nuestros pacientes y mantener la 
excelencia clínica en un campo en constante evolución. 
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Blefaroplastia Superior e Inferior: 
Preservación Volumétrica y Reposición 

Grasa 
Paúl Patricio Morales Zúñiga 

Introducción y relevancia clínica 
La blefaroplastia ha evolucionado drásticamente en las últimas dos 
décadas. Hemos transitado de un paradigma puramente escisional, 
caracterizado por la resección agresiva de piel, músculo orbicular y 
grasa orbitaria, hacia un enfoque preservacional y restaurador de 
volumen. El objetivo contemporáneo no es simplemente "estirar" el 
párpado, sino rejuvenecer la unidad periorbitaria restaurando la 
plenitud juvenil y las transiciones suaves entre los compartimentos 
faciales. 

La relevancia clínica de este cambio radica en la evitación del "ojo 
cadavérico" o esqueletizado, una estigma postquirúrgico iatrogénico 
secundario a la pérdida de soporte graso. La preservación y 
reposición de la grasa orbitaria, particularmente en el párpado 
inferior y la transición mejilla-párpado (surco nasoyugal), son 
fundamentales para lograr resultados naturales y duraderos 

Anatomía quirúrgica aplicada 
El éxito de la preservación volumétrica requiere una comprensión 
tridimensional precisa de la anatomía lamelar y los compartimentos 
grasos. 
Párpado Superior 
• Lamela Anterior: Piel fina y músculo orbicular de los ojos 

(pars preseptal y pretarsal). 
• Músculo Depresor del Supercilio (ROOF): Grasa 

suborbicular sobre el borde orbitario superior; su 
preservación es clave para el volumen de la ceja lateral. 

• Septo Orbitario: Barrera anatómica. Tras ella se encuentran 
los compartimentos grasos preaponeuróticos. 

• Grasa Preaponeurótica Superior: Dos bolsas principales: 
medial (pálida, más fibrosa) y central (amarilla, más blanda). 
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La glándula lagrimal se sitúa lateralmente y no debe 
confundirse con grasa. 

Párpado Inferior y Transición Facial 
• Músculo Orbicular (pars orbital): Su hipertrofia puede 

requerir manejo, pero su preservación es vital para el soporte 
del párpado inferior. 

• Septo Orbitario: Continuación de la fascia orbitaria. 
• Grasa Orbitaria Inferior: Tres bolsas bien definidas: 

medial, central y lateral. La bolsa medial está separada de la 
central por el músculo oblicuo inferior. 

• Surco Nasoyugal (Tear Trough) y Hendidura 
Palpebromalar: Depresiones anatómicas clave causadas por 
el Orbicularis Retaining Ligament (ORL) y la pérdida de 
grasa malar anterior. La reposición de grasa inferior busca 
rellenar estas deficiencias. 

Evaluación preoperatoria 
Una evaluación meticulosa es el determinante más importante del 
resultado. 
• Anamnesis: Excluir ojo seco (Cuestionario OSDI), 

enfermedades tiroideas, coagulopatías y uso de fármacos que 
afecten la hemostasia. 

• Examen Físico Funcional: 
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◦ Posición de la Ceja: Evaluar ptosis de ceja asociada 
que pueda requerir pexia de ceja simulánea. 

◦ Fenómeno de Bell: Presencia de parpadeo protector. 
◦ Distancia Margen-Reflejo 1 (DMR1): Diagnosticar 

ptosis palpebral. 
◦ Laxitud Palpebral Inferior: Snap-back test y 

Distraction test (>6mm indica laxitud). Esencial para 
decidir la necesidad de cantoplastia/cantopexia de 
soporte. 

• Evaluación Volumétrica y de Contorno: 
◦ Párpado Superior: Identificar esqueletización (falta 

de volumen) vs. herniación de grasa. Evaluar el 
ROOF. 

◦ Párpado Inferior: Clasificar el surco nasoyugal y la 
hendidura palpebromalar (Escala de Hirmand). 
Determinar si el defecto es por exceso graso 
(herniación), déficit de volumen (surco), o una 
combinación [4]. 

◦ Vector Malar: Vector negativo (borde orbitario 
inferior prominente relativo al globo ocular) aumenta 
el riesgo de retracción y requiere soporte cantal y 
reposición grasa agresiva. 

Indicaciones y contraindicaciones 
Indicaciones para Preservación y Reposición Grasa 
• Dermatochalasis superior e inferior con surco nasoyugal o 

palpebromalar marcado (indicación principal para 
reposición). 

• Párpados inferiores "bolsosos" en pacientes con vector malar 
negativo o hipoplasia maxilar. 

• Pacientes que desean un rejuvenecimiento natural sin aspecto 
esqueletizado. 

Contraindicaciones Absolutas 
• Ojo seco severo no controlado. 
• Infección activa periorbitaria o sistémica descompensada. 
• Expectativas irreales del paciente. 

Contraindicaciones Relativas 
• Coagulopatías o uso irreversible de anticoagulantes. 
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• Tiroidopatía ocular activa (requiere estabilidad por 
endocrinología). 

• Laxitud cantal severa sin plan de soporte (riesgo alto de 
ectropión). 

Técnica quirúrgica paso a paso: Reposición de Grasa 
Transconjuntival 
La vía transconjuntival es preferida por el autor para la reposición 
grasa en el párpado inferior debido a la ausencia de cicatriz externa y 
menor disrupción de la lamela anterior. 

Paso Descripción Técnica Detalles Clave

1. 
Anest
esia y 
Expos
ición

Anestesia local con vasoconstrictor 
periorbitaria. Protección corneal. 
Tracción del párpado inferior con 
puntos de seda 5-0.

Evitar distorsión 
de tejidos.
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2. 
Incisi
ón 
Trans
conju
ntival

Incisión preseptal o retroseptal 
(preferida por el autor para acceso 
directo) con monopolar o láser, 2mm 
inferior al tarso.

Mantener 
hemostasia 
meticulosa.

3. 
Disec
ción 
del 
Plano 
Graso

Identificación y apertura del septo 
orbitario (si el acceso fue preseptal). 
Exposición de las bolsas grasas 
medial, central y lateral.

Evitar daño al 
músculo oblicuo 
inferior (entre 
bolsa medial y 
central).

4. 
Disec
ción 
del 
Bolsil
lo 
Recep
tor

Disección subperióstica o 
supraperióstica (según preferencia y 
anatomía) sobre el borde orbitario 
inferior y hacia el surco nasoyugal, 
liberando el Orbicularis Retaining 
Ligament (ORL).

La liberación 
completa del ORL 
es crítica para la 
reposición efectiva 
[4].

5. 
Movil
izació
n y 
Repos
ición 
Grasa

Las bolsas grasas (medial y central 
principalmente) se pediculan sobre el 
borde orbitario. Se traccionan hacia el 
bolsillo receptor sin tensión.

Mantener el 
pedículo vascular 
de la grasa. No 
resecar grasa a 
menos que sea 
excesiva tras 
reposición.

6. 
Fijaci
ón 
Grasa

Técnica Externa: Puntos 
transcutáneos de polipropileno 6-0 o 
seda con bolster sobre la piel, fijando 
el pedículo graso al periostio en la 
base del surco. Se retiran en 5-7 días. 

Técnica Interna: Suturas absorbibles 
(PDS 5-0) fijando la grasa al periostio 
orbitario inferior [8] (Nivel 4).

La fijación estable 
previene la 
migración de la 
grasa.
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Blefaroplastia Superior de Preservación 
1. Marcaje: Conservador, manteniendo al menos 10-12 mm de piel 

entre la incisión superior y la ceja. 
2. Resección de Piel: Solo el exceso epidérmico. 
3. Manejo Muscular: Preservación del músculo orbicular preseptal 

siempre que sea posible. 
4. Manejo Graso: Apertura mínima del septo. Reposición de la 

grasa preaponeurótica medial o central si hay herniación, 
fijándola con puntos reabsorbibles, en lugar de resecarla. Si hay 
esqueletización, se puede considerar lipoinjerto autólogo adjunto. 

Variantes técnicas contemporáneas 
La "blefaroplastia de preservación" engloba varias técnicas dirigidas 
a optimizar el volumen: 
• Lipoinjerto Autólogo Periorbitario (Fat Grafting): 

Técnica adjunta potente para pacientes con esqueletización 
preexistente o surcos nasoyugales profundos que no pueden 
corregirse completamente solo con reposición [10] (Nivel 3, 
Serie Comparativa). Se prefiere micrograsa o nanograsa para 
evitar irregularidades. 

• Reposición Grasa Supraperióstica vs. Subperióstica: La 
vía subperióstica ofrece un plano más seguro y avascular, 
pero la supraperióstica puede proporcionar una corrección 
más directa del surco en manos experimentadas [11] (Nivel 4, 
Serie de Casos). 

• Técnica de Septal Reset: Sutura del septo orbitario al 
periostio del borde orbitario inferior para contener la grasa 

7. 
Cierre 
Conju
ntival

Cierre opcional con sutura absorbible 
6-0 de puntos sueltos o nudo 
enterrado.

Asegurar que no 
haya roce corneal.

8. 
Proce
dimie
ntos 
Adjun
tos

Evaluar la necesidad de pinch de piel 
(resección mínima de piel subciliar) si 
hay exceso cutáneo, y cantopexia/
cantoplastia si hay laxitud.

Soporte cantal es 
mandatorio en 
vectores negativos 
[6].
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sin movilizarla como pedículo, útil en herniaciones 
moderadas sin surcos profundos. 

Manejo postoperatorio 
Un protocolo postoperatorio estricto minimiza complicaciones y 
acelera la recuperación. 
1. Inmediato (0-48 horas): Cabecera elevada a 30-45°. 

Compresas frías intermitentes (15 min on/off). Pomada 
oftálmica antibiótica/antiinflamatoria en incisiones y saco 
conjuntival. 

2. Medicación: Analgésicos no narcóticos (Paracetamol). Evitar 
AINEs por 7 días. Antibiótico oral profiláctico (opcional, 
según protocolo). Colirios lubricantes si hay sensación de ojo 
seco. 

3. Cuidados: No realizar esfuerzos físicos, no levantar pesos 
(>5kg), evitar inclinarse hacia adelante. No usar lentes de 
contacto por 2 semanas. 

4. Seguimiento: Retiro de puntos externos (si aplica) a los 5-7 
días. Revisiones a la semana, al mes, a los 3 meses y al año. 

Complicaciones y manejo 
Aunque rara, la blefaroplastia puede presentar complicaciones 
graves. 
Complicaciones Menores y Frecuentes 
• Edema y Equimosis: Autolimitados. Manejo con frío y 

elevación. 
• Quemosis (Edema Conjuntival): Frecuente en vía 

transconjuntival. Manejo con lubricación agresiva, colirios de 
esteroides de baja potencia y, si persiste, parcheo ocular o 
punciones conjuntivales. 

• Ojo Seco Transitorio: Tratamiento con lágrimas artificiales 
y pomadas. 

Complicaciones Mayores 
• Hematoma Retrobulbar (Emergencia Médica): Causa 

ceguera por hipertensión orbitaria. Reconocimiento: dolor 
intenso, proptosis, midriasis, pérdida de visión. Manejo 
inmediato: cantotomía lateral y cantolisis inferior 
descompresiva en quirófano o a pie de cama. 

• Mala posición del Párpado Inferior (Retracción/
Ectropión): Causada por cicatrización del septo (lamela 
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media) o laxitud cantal no tratada. Prevención: soporte cantal 
quirúrgico y resección conservadora de piel. Tratamiento 
inicial: masajes, esteroides intralesionales; casos severos 
requieren cirugía revisional con injertos. 

• Irregularidades de Grasa: Lipoinjertos palpables o visibles, 
o mala posición de la grasa reposicionada. Manejo: masajes, 
inyección de triamcinolona, o revisión quirúrgica si persisten 
tras 6 meses. 

Resultados y métricas (FACE-Q, ROE) 
La evaluación de resultados debe transitar de la subjetividad del 
cirujano a métricas validadas por el paciente (PROMs). 
• FACE-Q (Eye Module): Es el estándar de oro actual. Mide 

la satisfacción del paciente con la apariencia de los ojos, 
párpados superiores e inferiores, y el impacto psicosocial. 
Los estudios demuestran aumentos significativos en las 
puntuaciones de satisfacción post-blefaroplastia, 
correlacionándose mejor con la autopercepción del paciente 
que con las fotografías médicas. 

• ROE (Richmond Outcome Evaluation): Más general para 
cirugía facial, pero útil para evaluar la satisfacción global del 
rejuvenecimiento periorbitario en el contexto facial. 

El uso de PROMs permite al cirujano auditar su práctica y 
comprender mejor las expectativas y percepciones de sus pacientes. 

Perlas clínicas y errores frecuentes 
• Perla 1: La reposición grasa no es un "todo o nada". Ajuste la 

cantidad de grasa reposicionada y la extensión de la disección 
a la profundidad del surco. 

• Perla 2: Si realiza una resección de piel inferior (pinch), 
hágalo siempre después de la reposición grasa y la 
cantopexia, con el paciente con la boca abierta para evaluar la 
tensión máxima. 

• Perla 3: Proteja siempre el músculo oblicuo inferior durante 
la disección transconjuntival. 

• Error 1: No realizar soporte cantal (cantopexia/cantoplastia) 
en pacientes con laxitud preoperatoria, especialmente con 
vector malar negativo. Es la causa principal de retracción. 
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• Error 2: Resecar grasa medial en el párpado superior de 
forma agresiva, lo que lleva a un "ojo A-frame" o 
esqueletizado medialmente. 

• Error 3: Confundir la glándula lagrimal prolapsada con grasa 
lateral y resecarla. 

Tendencias futuras 
• Microfocalización de Nanograsa: Uso de derivados de 

grasa ultra-refinados para tratar la pigmentación ojeras y 
mejorar la calidad de la piel periorbitaria mediante medicina 
regenerativa. 

• Tecnologías de Energía Adyuvantes: Integración de 
radiofrecuencia fraccionada intraoperatoria o láser de CO2 
perioperatorio para el tensado de la piel de la lamela anterior 
sin resección cutánea. 

• Inteligencia Artificial (IA) en Planificación: Uso de 
algoritmos de IA para predecir volúmenes de reposición o 
lipoinjerto óptimos basándose en análisis morfométricos 3D 
preoperatorios. 

Conclusiones 
La blefaroplastia contemporánea exige un enfoque que priorice la 
preservación y reposición de volumen sobre la escisión. La gestión 
precisa de las bolsas grasas orbitarias inferior, particularmente 
mediante técnicas transconjuntivales de reposición, es fundamental 
para corregir el surco nasoyugal y lograr una transición 
palpebromalar suave y juvenil. La identificación preoperatoria de la 
laxitud cantal y la insuficiencia malar es crítica para la prevención de 
complicaciones postoperatorias de mala posición. Integrar métricas 
de resultados informadas por el paciente (como FACE-Q) permite 
una validación objetiva de estas técnicas avanzadas. La maestría en 
estos conceptos preservacionales es indispensable para el cirujano 
facial moderno. 
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Rinoplastia estructural y ultrasónica: 
control de la bóveda osteocartilaginosa 

Amy Nathaly Verduga Solis 

Introducción y relevancia clínica 
La rinoplastia moderna ha evolucionado desde técnicas puramente 
reductivas hacia enfoques que priorizan la integridad estructural y la 
preservación de los tejidos blandos. El control preciso de la bóveda 
osteocartilaginosa (BOC) representa uno de los desafíos más críticos, 
ya que pequeños errores milimétricos se traducen en deformidades 
estéticas y disfunciones respiratorias a largo plazo. La rinoplastia 
estructural busca no solo la modificación de la forma, sino la 
reconstrucción y el refuerzo del esqueleto nasal para predecir el 
resultado cicatricial. Paralelamente, la introducción de la tecnología 
ultrasónica (piezocirugía) ha revolucionado el manejo de la bóveda 
ósea, permitiendo osteotomías y osteoplastias de alta precisión con 
mínimo trauma a los tejidos blandos subyacentes, preservando el 
periostio y el pericondrio. Este capítulo detalla la integración de 
ambos conceptos para lograr un control superior de la BOC. 

Anatomía quirúrgica aplicada 
La BOC es una unidad dinámica compuesta por elementos óseos y 
cartilaginosos interconectados. 

Bóveda Ósea 
Está constituida por los huesos nasales y la apófisis frontal del 
maxilar. El grosor óseo varía significativamente; es más grueso 
superiormente (nasion) y más delgado inferiormente en el rhinion. La 
sutura nasofrontal y la sutura internasal son puntos de referencia 
cruciales. La estabilidad ósea depende de la preservación del 
periostio y la relación con el septo óseo (vómer y lámina 
perpendicular del etmoides). 
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Bóveda Cartilaginosa y Área Keystone 
Compuesta por los cartílagos laterales superiores (CLS) y el septo 
cartilaginoso. El punto de máxima complejidad es el "área keystone", 
donde los huesos nasales se superponen a los CLS [4]. Esta zona es 
vital para el soporte de la válvula nasal interna. La desestabilización 
inadvertida de la keystone tras la resección de una giba dorsal es 
causa frecuente de colapso valvular e irregularidades dorsales [5]. El 
músculo transverso de la nariz y la aponeurosis nasal superficial 
cubren esta región. 
 

Evaluación preoperatoria 
Una evaluación meticulosa es imperativa para planificar el control de 
la BOC. 
Examen Físico y Análisis Fotográfico 
• Inspección: Calidad de la piel (piel fina es más propensa a 

irregularidades palpables), asimetrías de la bóveda, 
desviaciones del eje nasal, amplitud de la base ósea. 

• Palpación: Grosor óseo, longitud de los huesos nasales 
(huesos nasales cortos aumentan el riesgo de colapso de la 
keystone), integridad de los cartílagos. 
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• Análisis Fotográfico: 6 proyecciones estándar (frontal, perfil 
bilateral, oblicua bilateral, basal). Evaluación del dorso en la 
línea estética dorsal. 

• Evaluación Funcional: Cuestionarios NOSE (Nasal 
Obstruction Symptom Evaluation), rinomanometría si está 
disponible, inspección de la válvula nasal interna y externa. 

Diagnóstico por Imagen 
La tomografía computarizada (TC) nasal en cortes finos es útil para 
evaluar el grosor óseo, desviaciones septales superiores e integridad 
de la lámina perpendicular, especialmente en casos complejos o 
revisiones. 

Indicaciones y contraindicaciones 
Indicaciones 
El enfoque estructural y ultrasónico está indicado en: 
1. Giba Dorsal Ósea y/o Cartilaginosa: Para reducciones 

precisas (rinosescultura) y osteotomías controladas. 
2. Bóveda Ósea Ancha: Requerimiento de osteotomías 

laterales y mediales para estrechamiento. 
3. Nariz Desviada: Corrección de asimetrías óseas y 

cartilaginosas. 
4. Colapso de Válvula Nasal Interna: Reconstrucción con 

injertos (p.ej., spreader grafts). 
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5. Revisionescomplejas: Necesidad de reconstrucción 
estructural tras resecciones previas excesivas. 

Contraindicaciones 
• Absolutas: Coagulopatías no controladas, dismorfofobia, 

expectativas poco realistas, inestabilidad médica. 
• Relativas: Piel excesivamente gruesa (limita la definición), 

cicatrización queloidea, tabaquismo activo (afecta la 
microcirculación de los injertos). 

Técnica quirúrgica paso a paso 
El abordaje abierto es preferible para la integración de la 
rinosescultura ultrasónica, permitiendo una visualización directa. 

Abordaje y Disección 
1. Incisión transcolumelar e incisiones marginales. 
2. Elevación del colgajo supraaponeurótico. 
3. Elevación subpericóndrica/subperióstica: Paso crucial. 

Utilizar elevadores de aspiración para elevar el periostio de 
los huesos nasales de forma meticulosa, creando un "túnel" 
que protege el tejido blando durante la osteotomía 
ultrasónica. La disección debe extenderse lateralmente hasta 
la apófisis frontal del maxilar. 

Manejo de la Bóveda Cartilaginosa (Rinoplastia Estructural) 
1. Separación de los CLS del septo: Incisión extramucosa para 

preservar la integridad de la mucosa. 
2. Manejo del Dorso Septal: Resección del dorso cartilaginoso 

según la planificación preoperatoria. 
3. Estabilización Estructural (Uso de Injertos): 

◦ Spreader Grafts (Injertos Extensores): Colocación 
de injertos de cartílago (septo, concha, costilla) entre 
el septo y los CLS para ensanchar la válvula interna, 
rectificar el dorso y estabilizar la keystone [11]. 
Fijación con suturas irreabsorbibles (polipropileno 
5-0). 

◦ Auto-spreader Flaps: Utilización del borde superior 
del CLS plegado hacia adentro y suturado al septo si 
la longitud cartilaginosa lo permite. 
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Manejo de la Bóveda Ósea (Rinosescultura Ultrasónica) 
1. Activación del Piezocirujano: Selección de puntas 

específicas (sierras para cortes, rascadores para desbaste). 
Ajuste de potencia y flujo de irrigación (imprescindible para 
enfriamiento y arrastre de detritus). 

2. Reducción de la Giba Ósea: 
◦ Rascado (Rhinosculpture): Uso de puntas 

rascadoras para descortezar progresivamente el 
nasion o reducir irregularidades localizadas, 
permitiendo un control milimétrico del perfil [12]. 

◦ Osteotomía Transversa: Uso de puntas de sierra 
para un corte limpio y preciso si se requiere 
resección en bloque de la giba ósea. 

3. Osteotomías Laterales, Mediales e Intermedias: 
◦ Bajo visualización directa y con el periostio elevado, 

realizar osteotomías de bajo-a-bajo, intermedias o 
mediales para movilizar los fragmentos óseos y 
estrechar la base de la nariz. El corte ultrasónico no 
daña la mucosa nasal subyacente ni el periostio 
elevado [13]. 

4. Verificación y Lavado: Inspección visual y táctil de la 
regularidad del dorso. Lavado profuso con suero fisiológico 
para eliminar restos óseos. 

Variantes técnicas contemporáneas 
Rinoplastia de Preservación vs. Estructural 
Mientras que la estructural reconstruye tras la resección de la giba 
(reducción de componentes), la rinoplastia de preservación busca 
reducir el dorso bajando la keystone en bloque (push-down o let-
down), preservando la unión óseo-cartilaginosa [14]. La piezocirugía 
es útil en la preservación para realizar osteotomías de base precisas 
sin desestabilizar la bóveda ósea. 

Tipos de Osteotomías Ultrasónicas 
• Corte Completo: Para movilización total en nariz desviada. 
• Perforaciones (Puntos de Debilitamiento): Permite fractura 

controlada manual, útil en huesos finos. 
• Osteoplastia Superficial: Solo para contorneado sin 

movilización de fragmentos. 
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Fuentes de Cartílago para Injertos Estructurales 
La elección depende de la disponibilidad y necesidad de soporte: 
• Septo: Primera elección por rectitud y consistencia. 
• Cartílago Costal (Autólogo o Homólogo Irradiado): 

Necesario en revisiones complejas o deficiencias septales 
severas. 

• Cartílago Auricular (Concha): Útil para injertos de 
contorno o soporte no estructural intenso. 

Manejo postoperatorio 
1. Inmediato: Férula nasal termoplástica externa sobre cinta 

microporosa para estabilización. Taponamiento nasal anterior 
mínimo (opcional, preferimos evitarlo para reducir el 
disconfort). Antibióticos profilácticos durante 5-7 días. 

2. Primeros Días: Elevación de la cabecera, aplicación de frío 
local (aunque el edema es menor con piezo), irrigaciones 
nasales con solución salina. 

3. Seguimiento: Retirada de férula y puntos transcolumelares a 
los 7-10 días. Revisiones a las 6 semanas, 3 meses, 6 meses, 
y 1 año. El edema óseo puede persistir por meses, mientras 
que el edema de tejidos blandos resuelve antes con la técnica 
ultrasónica. 

Complicaciones y manejo 
Las complicaciones relacionadas con la BOC se reducen 
significativamente con la tecnología ultrasónica, pero persisten 
riesgos inherentess a la rinoplastia estructural. 

Complicación Prevención Manejo

Irregularidades 
Dorsales

Rinosescultura ultrasónica 
meticulosa, colocación de 
injertos de camuflaje (p.ej., 
fascia temporal, cartílago 
triturado) en piel fina [18].

Revisión: Injertos 
onlay, rascado 
ultrasónico.
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Resultados y métricas (FACE-Q, ROE) 
El éxito en rinoplastia debe evaluarse mediante métricas objetivas y 
subjetivas. 
• Evaluación Objetiva: Comparación fotográfica pre/post-

operatoria de la línea estética dorsal, simetría y perfil nasal. 
• Evaluación Subjetiva (PROMs): El uso de cuestionarios 

validados es esencial. 
◦ FACE-Q (Módulo Rinoplastia): Evalúa satisfacción 

con la apariencia nasal, satisfacción con el resultado 
y calidad de vida relacionada. 

Colapso de 
Válvula Nasal 
Interna 
(Deformidad 
en V Invertida)

Preservación o 
reconstrucción sistemática de 
la keystone con spreader 
grafts/flaps. Evitar 
desinserción excesiva de los 
CLS [19].

Revisión: 
Colocación 
secundaria de 
spreader grafts.

Desviación 
Residual

Osteotomías simétricas y 
completas, fijación 
estructural rígida (spreader 
grafts asimétricos).

Revisión: Nuevas 
osteotomías, 
injertos 
espaciadores de 
compensación.

Infección del 
Injerto

Profilaxis antibiótica, técnica 
aséptica estricta, manejo 
cuidadoso del cartílago [20].

Antibióticos IV, 
drenaje, considerar 
remoción del 
injerto si hay 
extrusión.

Lesión de 
Tejidos 
Blandos 
(Térmica)

Irrigación ultrasónica 
continua, evitar 
sobrecalentamiento del 
periostio [21].

Manejo 
conservador de 
heridas, considerar 
oxígeno 
hiperbárico si hay 
necrosis extensa.

Asimetría de 
Base Ósea

Diseño de osteotomías 
simétricas, control táctil post-
fractura.

Revisión: 
Osteotomías de 
retoque.
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◦ ROE (Rhinoplasty Outcomes Evaluation): 
Cuestionario específico para medir el impacto de la 
rinoplastia en la calidad de vida. Los estudios 
demuestran alta satisfacción y mejoras funcionales 
con la integración de rinoplastia estructural y 
ultrasónica, con menor tasa de reintervenciones por 
problemas en la bóveda ósea en comparación con 
técnicas tradicionales. 

Perlas clínicas y errores frecuentes 
Perlas Clínicas 
• Elevación Meticulosa del Periostio: Dedique tiempo a crear 

túneles subperiósticos seguros para proteger los tejidos 
blandos y la mucosa. 

• Rascado Progresivo: Use la punta ultrasónica rascadora en 
movimientos suaves y repetitivos, verificando el perfil con 
palpación frecuente. 

• Reconstrucción de la Válvula: No subestime la importancia 
de los spreader grafts, especialmente en pacientes con huesos 
nasales cortos. 

• Fijación Rígida: Asegure los injertos estructurales con 
suturas sólidas para evitar desplazamientos tardíos. 

Errores Frecuentes 
• Insuficiente Irrigación: Puede provocar necrosis ósea o 

daño térmico al periostio. 
• Osteotomías Incompletas: Resultan en fracturas 

incontroladas o "resurgimiento" óseo. 
• Desestabilización de la Keystone: No fijar los CLS tras 

resección de giba cartilaginosa lleva irreversiblemente a 
deformidad en V invertida. 

• Falta de Injertos de Camuflaje en Piel Fina: Las pequeñas 
irregularidades remanentes serán palpables y visibles. 

Tendencias futuras 
El futuro del control de la BOC radica en la personalización y la 
integración tecnológica. 
1. Guiado por Imagen y Navegación: El uso de navegación 

quirúrgica en tiempo real, especialmente en revisiones 
complejas, para un guiado preciso de las puntas ultrasónicas. 
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2. Impresión 3D: Creación de guías de corte personalizadas y 
soportes estructurales de bio-materiales biocompatibles o 
cartílago regenerado para reconstrucción nasal. 

3. Avances en Piezocirugía: Desarrollo de puntas ultrasónicas 
más pequeñas, eficientes y seguras, posiblemente integradas 
con inteligencia artificial para control de potencia adaptativo. 

4. Medicina Regenerativa: Uso de factores de crecimiento y 
células madre para mejorar la integración de injertos y la 
cicatrización ósea. 

Conclusiones 
La integración de la rinoplastia estructural con la tecnología 
ultrasónica proporciona un control sin precedentes sobre la bóveda 
osteocartilaginosa. Esta sinergia permite reducciones óseas precisas y 
contorneado suave (rinosescultura) minimizando el trauma, al tiempo 
que asegura la estabilidad a largo plazo del soporte cartilaginoso. El 
dominio de la disección subperióstica, el uso correcto del 
piezocirujano y la reconstrucción meticulosa de la válvula interna 
son fundamentales para obtener resultados estéticos predecibles, 
funcionales y duraderos, elevando el estándar de cuidado en la 
cirugía facial avanzada. 
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Corrección de Asimetrías Nasales 
Complejas y Rinoplastia Secundaria 

Carla Domenica Cornejo Carrera 

Introducción y Relevancia Clínica 
La rinoplastia secundaria y la corrección de asimetrías nasales 
complejas representan uno de los desafíos más formidables en la 
cirugía plástica facial moderna. A diferencia de la rinoplastia 
primaria, el cirujano se enfrenta a un entorno anatómico hostil 
caracterizado por la alteración de los planos de clivaje naturales, 
contractura cicatricial progresiva, deficiencia de soporte 
osteocartilaginoso y, con frecuencia, compromiso de la 
vascularización tisular. La asimetría compleja no se limita a una 
simple desviación del eje dorsal; implica una deformidad 
tridimensional que afecta la función valvular y la estética dinámica 
del tercio medio facial. 

La relevancia clínica de dominar estas técnicas radica en la creciente 
incidencia de revisiones quirúrgicas (estimada entre el 5% y el 15% a 
nivel global) secundaria a resecciones excesivas y pérdida de soporte 
estructural (Nivel de Evidencia [CEBM] 2a). El abordaje 
contemporáneo ha migrado de técnicas de resección o camuflaje 
simple hacia la reconstrucción estructural anatómica, donde la 
reposición de volumen y la reestructuración del marco esquelético 
son imperativas. El objetivo primordial de este capítulo es 
proporcionar un algoritmo estructurado, basado en evidencia, para el 
abordaje sistemático de la nariz previamente operada y severamente 
asimétrica. 

Anatomía Quirúrgica Aplicada 
El entendimiento profundo de la anatomía, y de cómo esta se altera 
tras una intervención previa, es la piedra angular del éxito en 
rinoplastia reconstructiva. Según la Terminologia Anatomica 
(FCAT), las estructuras deben reevaluarse bajo el prisma de la 
fibrosis postoperatoria. 
• Envoltura Cutánea y Sistema Musculoaponeurótico 

Superficial (SMAS): En narices secundarias, el plano areolar 
laxo sub-SMAS suele estar obliterado por tejido cicatricial 
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denso (colágeno tipo III reemplazado patológicamente por 
tipo I). La vascularización, dependiente de las ramas de la 
arteria facial (a. angularis, a. labialis superior) y oftálmica (a. 
dorsalis nasi), se encuentra comprometida, aumentando el 
riesgo de necrosis del colgajo. 

• Bóveda Ósea: Las asimetrías en la pirámide nasal ósea 
suelen deberse a osteotomías asimétricas previas, fracturas en 
tallo verde mal consolidadas o callos óseos hipertróficos. La 
asimetría de los procesos frontales del maxilar y los huesos 
nasales (ossa nasal ia) requiere una evaluación 
tridimensional. 

• Bóveda Cartilaginosa Media: Los cartílagos laterales 
superiores (cartilago nasi lateralis) frecuentemente presentan 
avulsión del tabique o colapso, resultando en la clásica 
deformidad en "V invertida" secundaria a la disrupción del 
área Keystone (K-area) y colapso de la válvula nasal interna. 

• Complejo de la Punta (Cartílagos Alares): Los cartílagos 
laterales inferiores (cartilago alaris major) son las 
estructuras más vulnerables. La resección cefálica agresiva 
debilita los crura laterales, causando retracción alar, asimetría 
de domos y colapso de la válvula nasal externa. 

• Septum Nasal (Septum Nasi): En asimetrías complejas, el 
cartílago cuadrangular suele estar fracturado, desviado o 
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severamente resecado, lo que obliga a buscar fuentes de 
cartílago autólogo extranasales (costal o auricular) para 
restablecer el pilar en L (L-strut). 

Evaluación Preoperatoria 
Una evaluación exhaustiva mitiga los riesgos médicos y legales en la 
rinoplastia secundaria. 

Análisis Clínico y Fotográfico 
Se requiere un análisis facial secuencial (frontal, basal, laterales, 
oblicuas y vistas dinámicas en sonrisa). La palpación es crítica para 
determinar la elasticidad de la piel, la memoria cicatricial, y la 
presencia/ausencia de cartílago septal residual. La evaluación 
intranasal mediante endoscopia rígida (0° y 30°) permite diagnosticar 
sinequias, perforaciones septales y evaluar la competencia de las 
válvulas nasales mediante la maniobra de Cottle modificada. 

Imagenología Avanzada 
En asimetrías severas y rinoplastias secundarias múltiples, la 
Tomografía Computarizada de Haz Cónico (CBCT, Cone Beam CT) 
se ha convertido en el estándar de oro (CEBM Nivel 2b). Permite una 
evaluación milimétrica de: 

1. Discontinuidades en la bóveda ósea. 
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2. Desviaciones del septum óseo (lámina perpendicular del 
etmoides, vómer). 

3. Reserva de cartílago septal (identificable en cortes 
específicos y ventanas de tejidos blandos). 

Evaluación Psicológica 
El paciente de rinoplastia secundaria es emocionalmente frágil. Es 
imperativo utilizar herramientas de tamizaje para el Trastorno 
Dismórfico Corporal (TDC), presente hasta en un 15-20% de 
pacientes que solicitan revisión. Detectar expectativas irreales es el 
paso más importante en la evaluación clínica. 

Indicaciones y Contraindicaciones 
La toma de decisiones debe fundamentarse en criterios objetivos para 
maximizar el beneficio y minimizar el riesgo iatrogénico. 

Categoría Criterios Clínicos

Indicaciones 
Funcionales

Colapso de válvula nasal (interna/externa), 
estenosis vestibular, perforación septal 
sintomática, desviación obstructiva persistente, 
sinequias restrictivas.

Indicaciones 
Estéticas

Deformidad en "V" invertida severa, 
pinzamiento alar, punta hiperrotada (nariz 
porcina), asimetría de domos >3 mm, 
desviaciones del tercio medio/superior, 
irregularidades del contorno (polipico de tejido 
blando o duro).

Contraindic
aciones 
Absolutas

Trastorno Dismórfico Corporal (TDC) 
diagnosticado, tabaquismo activo (cese < 4 
semanas), cirugía previa < 9-12 meses (falta de 
maduración de la cicatriz), daño tisular severo 
con riesgo inminente de necrosis, patología 
autoinmune activa.
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Técnica Quirúrgica Paso a Paso 
El abordaje estructural es el paradigma dominante para la rinoplastia 
reconstructiva. El uso de cartílago autólogo es innegociable; el 
cartílago costal representa el estándar de oro en reconstrucción 
secundaria (CEBM Nivel 1b). 

Abordaje y Disección 
Se prefiere un abordaje abierto mediante incisión transcolumelar 
(en escalón o V invertida) extendida hacia incisiones marginales. La 
d i secc ión debe rea l iza rse es t r i c tamente en e l p lano 
suprapericóndrico/supraperióstico para maximizar el grosor del 
colgajo de piel y minimizar el riesgo vascular. En tejidos 
severamente cicatrizales, la disección "en bloque" o el uso de tijeras 
de disección aguda (tipo tenotomía) previene la perforación de la piel 
adelgazada. 

Obtención de Cartílago Costal 
Se selecciona preferentemente la 6ª o 7ª costilla derecha (para 
preservar el lado cardíaco). A través de una incisión inframamaria de 
2-3 cm con preservación muscular, se cosecha un segmento de 3-4 
cm de cartílago. 
• Tallado concéntrico (Técnica de Gibson): Para evitar la 

deformación (warping), la porción central del cartílago se 
utiliza para injertos estructurales rectos (postes columelares, 
injertos de extensión septal), mientras que la periferia se 
descarta o se lamina finamente. 

Reconstrucción Septal y Soporte Central 
La base de una nariz simétrica es un septum recto y robusto. Si el 
pilar L anterior y caudal está colapsado, debe reconstruirse. 
• Injerto de Extensión Septal (SEG - Septal Extension 

Graft): Se fija asimétricamente al remanente septal estable o 
a la espina nasal anterior para dictar la proyección, rotación y 

Contraindic
aciones 
Relativas

Múltiples cirugías previas (>3) con piel 
irradiada o isquémica, uso de rellenos 
permanentes (PMMA, silicona líquida) en 
dorso nasal.
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simetría de la punta. Se sutura con PDS 4-0 de manera 
superpuesta (overlap) o lado a lado (end-to-end con férulas 
extendidas). 

• En desviaciones cavernosas, puede requerirse una 
septoplastia extracorpórea, retirando el septum en bloque, 
reconstruyéndolo ex vivo sobre una férula de PDS y 
reimplantándolo. 

Reconstrucción de la Punta (Cartílagos Alares) 
La asimetría de la punta requiere desensamblar los domos y 
reposicionarlos anatómica y estructuralmente. 
• Injertos de Puntal Crural Lateral (Lateral Crural Strut 

Grafts): Cartílagos tallados que se suturan a la superficie 
profunda de los crura laterales debilitados para aplanar 
convexidades, corregir el pinzamiento y estabilizar la válvula 
externa. 

• Reposicionamiento Alar: En asimetrías severas de 
inserción, las cruras laterales se liberan de sus inserciones 
accesorias y se reposicionan caudalmente para corregir la 
retracción alar. 

• Suturas de Definición: Suturas interdomales y transdomales 
(Nylon o Prolene 5-0) se aplican bajo tensión controlada para 
lograr simetría en la proyección de los puntos luminosos (tip 
defining points). 

Manejo de la Bóveda Osteocartilaginosa 
Para desviaciones óseas complejas o asimétricas, las osteotomías 
deben ser precisas. La osteoplastia y osteotomía controladas corrigen 
líneas asimétricas previas. 
• Injertos Espaciadores (Spreader Grafts): Esenciales para 

corregir la "V invertida", abrir la válvula nasal interna y 
rectificar el eje dorsal. En asimetrías cóncavas unilaterales, 
puede usarse un injerto espaciador asimétrico o de doble 
grosor. 

Reconstrucción del Dorso 
Para restablecer las líneas estéticas dorsales y camuflar 
irregularidades bajo una piel delgada y fibrótica, el uso de cartílago 
costal troceado envuelto en fascia profunda del temporal (técnica 
DCF - Diced Cartilage Fascia) ha demostrado superioridad en 
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términos de supervivencia y adaptabilidad geométrica, reduciendo el 
riesgo de reabsorción o visualización de bordes (CEBM Nivel 2a). 

Variantes Técnicas Contemporáneas 
El campo de la rinoplastia reconstructiva ha evolucionado con la 
adopción de tecnologías y filosofías conservadoras donde sea 
posible. 
• Rinoplastia Ultrasónica (Piezoeléctrica): El uso de 

tecnología piezoeléctrica es revolucionario en la nariz 
asimétrica y secundaria. Permite esculpir, raspar y cortar 
tejido óseo sin dañar la frágil envoltura de tejido blando 
(cartílago, mucosa o piel subyacente). En asimetrías óseas 
complejas, los insertos ultrasónicos permiten remodelar el 
hueso in situ y realizar osteotomías bajo visión directa sin el 
traumatismo de los escoplos convencionales. 

• Técnicas de Preservación Dorsal en Casos Secundarios: 
Aunque tradicionalmente reservadas para rinoplastia 
primaria, enfoques como el Push-down o Let-down 
modificado pueden aplicarse en narices secundarias 
seleccionadas donde la bóveda osteocartilaginosa se mantuvo 
intacta y el problema radica únicamente en la base ósea o en 
un eje de desviación basal. 

• Injertos Laminados de Alta Precisión: En lugar del tallado 
en bloque rígido, la estratificación con fibrina rica en 
plaquetas (PRF) mezclada con micro-tejido cartilaginoso 
permite una biotransformación favorable y una integración 
tisular más suave para asimetrías de contorno menores, 
promoviendo angiogénesis en el tejido cicatricial. 

Manejo Postoperatorio 
El éxito quirúrgico puede comprometerse por un manejo 
postoperatorio deficiente. El protocolo estricto en el paciente de 
asimetría compleja incluye: 
1. Inmovilización: Férula dorsal rígida termoplástica y cintas 

de compresión (taping) durante 7 a 10 días para obliterar el 
espacio muerto y prevenir hematomas. Se utilizan férulas de 
silicona intranasales (con vía aérea) durante 7 días para 
estabilizar la reconstrucción septal y prevenir sinequias. 

2. Manejo Farmacológico: Antibioticoterapia profiláctica 
(cefalosporinas de primera generación o quinolonas) durante 
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5-7 días, y corticoterapia sistémica (esquema de reducción de 
dexametasona) para mitigar el edema profundo. 

3. Terapia Adyuvante: En casos con vascularidad 
comprometida de la piel, la Terapia con Oxígeno Hiperbárico 
(TOHB) pre y postoperatoria reduce significativamente el 
riesgo de necrosis del colgajo cutáneo. 

4. Cuidado a Largo Plazo: Inyecciones intralesionales seriadas 
de triamcinolona (10 mg/mL) o 5-fluorouracilo (5-FU) están 
indicadas entre la 4ª y 12ª semana para modular la 
proliferación fibroblástica y prevenir deformidades supra-
punta (pollybeak cicatricial). 

Complicaciones y Manejo 
Las complicaciones en cirugía reconstructiva son multifactoriales y 
requieren un manejo algorítmico y empático. 

Complicación Incidencia 
Aprox. Prevención / Manejo

Necrosis del 
Colgajo 
Cutáneo

< 1-2%

Prevención: Disección en 
plano profundo adecuado, cese 
de tabaquismo. Manejo: Óxido 
nítrico tópico, TOHB precoz, 
desbridamiento conservador y 
cicatrización por segunda 
intención. Nunca injertar 
agudamente.

Infección / 
Resorción de 
Injerto

2-5%

Prevención: Técnica estéril 
meticulosa, irrigación con 
soluciones antimicrobianas. 
Manejo: Drenaje de abscesos, 
antibióticos IV dirigidos por 
cultivo (cubrir S. aureus y 
Pseudomonas spp.), retiro de 
injerto si hay necrosis 
cartilaginosa masiva.
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Resultados y Métricas (FACE-Q, ROE) 
El paradigma contemporáneo de la medicina basada en evidencia 
requiere la cuantificación objetiva de los resultados subjetivos. El 
éxito en la rinoplastia secundaria ya no se mide únicamente por 
fotografías clínicas. 
• Rhinoplasty Outcomes Evaluation (ROE): Un cuestionario 

validado de 6 preguntas que debe ser aplicado pre y 
postoperatoriamente (a los 6 y 12 meses) para medir la 
satisfacción estética y funcional. 

• Módulo FACE-Q para Nariz: Evalúa la percepción 
detallada del paciente sobre el aspecto de su nariz y las 
barreras psicosociales (Nivel de evidencia 2a). Estudios 
recientes muestran que el aumento en las puntuaciones de 
FACE-Q es directamente proporcional a la simetría 
milimétrica lograda en el tercio inferior nasal. 

• Escala NOSE (Nasal Obstruction Symptom Evaluation): 
Fundamental para documentar la mejoría clínica en pacientes 
con compromiso de la válvula nasal severa asociada a su 
asimetría. 

Perlas Clínicas y Errores Frecuentes 
Perlas Clínicas: 

Deformación 
del Cartílago 
(Warping)

5-10%

Prevención: Técnica de tallado 
concéntrico de costilla, fijación 
rígida con alambres de K-wire 
o férulas de PDS, uso de 
cartílago troceado para el 
dorso. Manejo: Revisión 
quirúrgica focal diferida (>6 
meses).

Asimetría 
Persistente / 
Desviación

10-15%

Prevención: Liberación 
completa de la memoria 
cicatricial extrínseca; fijación a 
la espina nasal anterior en línea 
media. Manejo: Camuflaje con 
rellenos dérmicos (ácido 
hialurónico) o microinjertos de 
grasa tras el primer año, o 
revisión estructural menor.
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• El tejido blando dicta el resultado final: Nunca se debe 
expandir el marco óseo-cartilaginoso más allá de la 
complianza de la envoltura cutánea isquémica. 

• En cirugía secundaria, sobre-injertar de forma controlada es 
preferible a sub-injertar, ya que la contractura cicatricial 
inevitable comprimirá las estructuras a lo largo de 1-2 años. 

• La asimetría del tercio medio suele originarse en un septum 
alto desviado; los injertos espaciadores no camuflarán el 
problema si el tabique subyacente no es liberado de su unión 
al etmoides. 

Errores Frecuentes (Pitfalls): 
• Prometer simetría perfecta a un paciente con asimetría facial 

global subyacente (hipoplasia malar unilateral, laterognatia). 
• Intentar corregir una nariz secundaria severa utilizando 

únicamente cartílago de concha auricular, que carece de la 
fuerza tensil necesaria para contrarrestar la fibrosis masiva. 

Tendencias Futuras 
El horizonte de la reconstrucción nasal asimétrica se aleja de la 
morbilidad del sitio donante. La bioimpresión 3D de andamios 
(scaffolds) de policaprolactona (PCL) impregnados con condrocitos 
autólogos cultivados promete revolucionar la especialidad, 
o f r e c i e n d o e s t r u c t u r a s c o n d i m e n s i o n e s e x a c t a s e 
inmunocompatibilidad total. 

Asimismo, la integración de la Inteligencia Artificial (IA) en el 
planeamiento quirúrgico preoperatorio está facilitando simulaciones 
biomecánicas predictivas. A partir de los estudios de CBCT, los 
algoritmos de IA pueden proyectar los vectores de contracción 
cicatricial individualizados de cada paciente, guiando al cirujano 
hacia áreas de fijación estratégica para contrarrestar asimetrías 
postoperatorias tardías. Finalmente, el uso de factores de crecimiento 
autólogos y membranas de fibrina modificadas (tecnología Nanofat 
combinada) continuará mejorando la supervivencia de la matriz de 
tejido blando en narices multiparamente operadas. 

Conclusiones 
La corrección de asimetrías complejas y la rinoplastia secundaria 
constituyen el pináculo de la cirugía facial restauradora. Requieren 
un dominio exhaustivo de la anatomía alterada, una destreza técnica 
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refinada y un juicio clínico prudente para gestionar tejidos 
comprometidos. El abordaje abierto, complementado con principios 
de reconstrucción estructural utilizando cartílago costal autólogo y 
osteotomías precisas (o ultrasónicas), proporciona la plataforma más 
confiable para el éxito. El control de las expectativas, un minucioso 
diagnóstico tridimensional y el seguimiento a largo plazo son 
imprescindibles. Restaurar la forma y la función en estos pacientes 
no solo reconstruye la arquitectura nasal, sino que reintegra la 
confianza psicosocial del individuo. 
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