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La ciencia médica para su aplicación depende de varios factores,  
entre ellos la disponibilidad de los recursos tecnológicos e institucionales. 

Por tal motivo, se realiza una recopilación  de recursos académicos nacionales,  
para conformar la Lex Artis  Nacional. 

Estos recursos académicos son publicaciones científicas y libros de texto  
realizados por profesores mexicanos, adaptadas a nuestra realidad nacional. 

 

De acuerdo a los criterios judiciales, la Lex Artis o "estado del arte médico" se considera 
como el conjunto de técnicas médicas o científicas, normas o criterios valorativos o procedimientos, 
que norman la conducta específica a la que debe ceñirse todo profesional de la salud que intervenga 
(directa o indirectamente) en el protocolo clínico de atención de un paciente.   Tienen la particularidad 
de haber sido aceptadas por sus similares en el ámbito internacional; cabe puntualizar que el 
concepto de Lex Artis es genérico, por ello el especialista en Otorrinolaringologíoa y Cirugía de 
Cabeza y Cuello deberá de valorar rigurosamente el caso en concreto, tomando en cuenta las 
condiciones que predominen en el acto médico. Desde el punto de vista jurídico, generan en el 
profesional de la salud una presunción a su favor en el momento de justificar su actuación 
médica en las reclamaciones de las que puede ser objeto; de manera que un ejercicio médico 
ajustado a las técnicas médicas o científicas, normas o criterios valorativos o procedimientos propios 
de la Especialidad, constituyen un elemento muy importante para su defensa ante cualquier 
autoridad que juzgue su participación, en tanto que ostenta un enorme valor orientativo para el 
órgano resolutor, aunque sin dejar de considerar que dicha Lex Artis no le vincula, ni le obliga 
a su aplicación forzosa. En ningún caso restringe la libertad prescriptiva del profesional de la 
salud en el proceso de toma de decisiones, ya que los protocolos clínicos se caracterizan por su 
flexibilidad y dinamismo, ya que, por su propia naturaleza, son susceptibles de modificación.   Por lo 
tanto es posible que se presenten diferentes pronósticos o enfoques terapéuticos para una misma 
afección, siendo plausible que se presenten casos en los que converjan múltiples criterios en la 
evaluación de las causas y consecuencias de las patologías del sistema nervioso.  

En virtud de lo anterior, el profesional de la salud podría desviarse de la Lex Artis si el médico 
considera, según su experiencia, que el resultado buscado exige otra técnica diagnóstica y su 
actuación se halle fundada científicamente. En estos casos, ante una hipotética reclamación, la 
justificación del médico que se desvíe de su contenido deberá ser más rigurosa y exhaustiva, 
precisamente por encontrarse en un caso de excepción 
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ASPECTOS PSICOLÓGICOS EN CIRUGÍA PLÁSTICA FACIAL 
 
La Sociedad Estadounidense de Cirugía Plástica Estética, reporto que se 

realizaron 12 millones de procedimientos en el 2007. Con un aumento de más del 
500% en comparación con 1997. Entre los pacientes que buscan una consulta por 
un procedimiento cosmético, hasta el 47.7 % cumplen criterios para un trastorno 
mental. El incremento en las cirugías plásticas se debe a la gran satisfacción que 
los pacientes han encontrado en estos tratamientos, la disminución del estrés y una 
mejor calidad de vida, una mejor autoestima y satisfacción con su imagen corporal, 
una mejoría en su relación de pareja y un estado psicológico más positivo en su 
interacción social de la vida diaria. La apariencia ha demostrado ser una importante 
variable en las interacciones sociales de las personas. Las características de la 
apariencia personal ofrecen impresiones sobre el atractivo, estatus social, 
inteligencia, personalidad, estilo, sexualidad y edad Las personas físicamente 
atractivas son percibidas con elevados niveles de características positivas. Los 
diferentes estudios sobre cirugía plástica justifican la importancia de la misma en 
aspectos psicológicos de los pacientes,  Mayor autoestima, Aumento de las 
relaciones sociales e interpersonales, Mejora en la calidad de vida, Disminución de 
estrés y ansiedad 
 
Evaluación psicológica preoperatoria  

La evaluación psicológica preoperatoria de los pacientes de cirugía plástica 
puede mejorar resultados destacando las expectativas y motivaciones del 
paciente, así como identificando a aquellos que pueden requerir derivación 
psicológica. Los profesionales debemos reconocer las características de los 
trastornos mentales y evaluar para pacientes psicológicamente inestables El 
desorden dismórfico corporal ocurre en el 1% de la población general y es hasta 16 
veces mayor en pacientes que buscan consulta en cirugía plástica.  Los pacientes 
que están descontentos a pesar de un resultado satisfactorio pueden sufrir una 
enfermedad psiquiátrica preexistente. Muchos de los pacientes cumplen con los 
criterios de trastornos psiquiátricos como: 

▪ Trastorno dismórfico corporal 
▪ Trastorno de personalidad narcisista 
▪ Trastorno de personalidad histriónica 

El uso preoperatorio herramientas de evaluación ayuda a identificar pacientes con: 
▪ problemas psiquiátricos subyacentes 
▪ Motivaciones inapropiadas o poco realistas 
▪ proporciona una razón para la derivación psicológica 
Esta herramienta no debe reemplazar la evaluación formal en profundidad, 

sino alertaría al equipo médico de la necesidad de más evaluación y posible 
necesidad de evaluación psiquiátrica. 
Existen 3 cuestionarios desarrollados específicamente para su uso con pacientes 
de cirugía plástica. El DAS59 y su forma abreviada, el DAS24, se desarrollaron 
principalmente para su uso como resultado instrumentos y para detectar pacientes 
que pueden requerir intervención psicológica. PreFACE, es una escala compuesta 
que tomó prestados ítems de 5 instrumentos preexistentes 
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La personalidad  

Es la dimensión individual de la experiencia relacional acumulada, en diálogo 
entre pasado y presente y doblemente contextualizada por un substrato biológico y 
un marco cultural. Es un conjunto de características o patrones, que definen a una 
persona, es decir sentimientos, pensamientos, actitudes y conducta de cada 
individuo, que nos hacen ser diferentes de los demás. 
 
Transtornos de la personalidad  

Es un patrón permanente e inflexible de experiencia interna y de 
comportamiento que se aparta acusadamente de las expectativas de la cultura del 
sujeto. Tiene su inicio en la adolescencia o principio de la edad adulta y es estable. 
Los trastornos de la personalidad están reunidos en tres grupos que se basan en 
las similitudes de sus características. 

• Grupo A 
Incluye los trastornos paranoide, esquizoide y esquizotípico de la 

personalidad. Los sujetos con estos trastornos suelen parecer raros o 
excéntricos. 
Grupo B 

Incluye los trastornos antisociales, límite, histriónico y narcisista de la 
personalidad. Los sujetos con estos trastornos suelen parecer dramáticos, 
emotivos o inestables 
El grupo C 

Incluye los trastornos por evitación, por dependencia y obsesivo-
compulsivo de la personalidad. Los sujetos con estos trastornos suelen 
parecer ansiosos o temerosos. 

 
Las características de los trastornos de personalidad son: 
• Es un patrón permanente de experiencia interna y de comportamiento que 
se manifiesta en al menos dos de 
las siguientes áreas: cognoscitiva, afectiva, de la actividad interpersonal o del 
control de los impulsos 
• Este patrón persistente es inflexible 
• Provoca malestar clínicamente significativo o deterioro social 
• El patrón es estable y de larga duración 
• El patrón no es atribuible a otro trastorno mental 
• No es debido a los efectos de una sustancia 

 
Transtornos de la personalidad más comunces 
Trastorno paranoide 

Constituyen entre el 0.5% y el 2.5% de la población y es más frecuente entre 
los hombres. Desconfianza y suspicacia general hacia los otros, de forma que las 
intenciones de éstos son interpretadas como maliciosas. Hostiles, irritables y 
coléricos Los fanáticos, acaparadores de injusticias, cónyuges celosos y litigantes 
crónicos, a menudo son trastornos paranoides. Dan por hecho que los demás se 
van a aprovechar de ellos, les van a hacer daño o les van a engañar 
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Trastorno esquizoide 
Mas frecuente en mujeres.Presentan aislamiento social de toda la vida. 

Malestar o indiferencia ante la interacción humana. Los demás los ven como 
excéntricos, aislados y solitarios. Intereses y trabajos solitarios 
Trastorno esquizotípico 

3% de la población. Déficit sociales e interpersonales, así como por 
distorsiones cognoscitivas o perceptivas y excentricidades del comportamiento 
Conductas marcadamente extravagantes y raras Supersticiosos y Clarividentes, 
pueden creer que tienen poderes especiales, tienen ilusiones 
 
Trastorno antisocial 

3% en varones y 1% en mujeres. Mas común en áreas urbanas y deprimidas 
y población flotante. 75% de la población carcelaria Desprecio y violación de los 
derechos de los demás. Realización de actos criminales o antisociales y con la 
incapacidad para adaptarse a las normas sociales. Tensión, irritabilidad, ira 
Suelen cometer robos, mentiras, escapadas de casa, delincuencia y actividades 
ilegales que se inician en la niñez 
 
Trastorno bordelinde o limite 

Afecta al 1-2% de la población y es más frecuente en mujeres. Están en la 
frontera entre neurosis y psicosis. Inestabilidad en las relaciones interpersonales, la 
autoimagen y la afectividad Relaciones personales inestables, intensas que oscilan 
entre la idealización y la devaluación. Presentan impulsividad. Gastos, sexo, 
conducta temeraria. Intentos o amenazas de suicidio recurrentes Conducta 
altamente impredecible 
 
Trastorno histriónico 

Se da en un 2-3% de la población y más en mujeres. Presentan conducta 
exagerada y extrovertida y el comportamiento de búsqueda de atención. No están 
cómodos o se sienten despreciados cuando no son el centro de atención Gesticulan 
y vocalizan exageradamente con gran componente afectivo. Exageran sus 
pensamientos y emociones 
 
Trastorno narcisista 

Patrón de grandiosidad, necesidad de admiración y falta de empatía. Se dan 
en el 1% de la población y de estos el 70% son varones. Se consideran especiales, 
esperan que los traten como tales y toleran poco las críticas. Sus relaciones 
interpersonales son frágiles y son incapaces de mostrar comprensión 
 
Trastorno obsesivo compulsivo 

Preocupación por el orden, el perfeccionismo y el control. Presentan 
constricción emocional. Control mediante una atención esmerada a las reglas, los 
detalles triviales, los protocolos, las listas, los horarios o las formalidades hasta el 
punto de perder de vista el objetivo principal de la actividad. Son excesivamente 
cuidadosos y propensos a las repeticiones, a prestar una atención extraordinaria a 
los detalles y a comprobar repetidamente los posibles errores. 
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Trastorno de la personalidad por evitación 

En la población general está entre el 0,5 y el 1%.Inhibición social, 
sentimientos de inadecuación y una hipersensibilidad a la evaluación negativa. 
Evitan trabajos o actividades escolares que impliquen un contacto interpersonal 
importante, porque tienen miedo de las críticas, la desaprobación o el rechazo 
 
Transtorno dismórfico corporal  

Preocupación excesiva y desmesurada por un defecto mínimo o imaginario 
en la apariencia física que le provoca un deterioro en su calidad de vida que lo que 
le hace a demandar distintos tratamientos médicos o quirúrgicos. La prevalencia es 
del 1%. El primer pico en la adolescencia y la adultez temprana, el segundo pico se 
observa sólo en mujeres, después de la menopausia. Entre los pacientes que 
consultan a un cirujano plástico, la prevalencia asciende a cifras entre el 6% y 15% 
La etiología es multifactorial, con factores biológicos, psicológicos y socioculturales. 
Se ha observado que los síntomas mejoran tras la administración de los inhibidores 
de la recaptura de la serotonina Dentro de los factores psicológicos se ha visto que 
individuos ansiosos, perfeccionistas y tristes son más susceptibles de desarrollar 
este trastorno. Los pacientes están preocupados con la idea de que algún aspecto 
de su apariencia es poco atractivo o deformado de alguna manera. Miedo al 
rechazo, baja autoestima y vergüenza; se sienten poco dignos e inferiores. Las 
áreas más frecuentes de preocupación son la piel (60%) el cabello (50%)la nariz 
(40%) 
 
Criterios diagnósticos según el  DSM-IV para el transtorno dismórfico corporal: 

A. Preocupación por algún defecto imaginario del aspecto físico. Cuando hay 
leves anomalías físicas, la preocupación del individuo es excesiva. 
B. La preocupación provoca malestar clínicamente significativo o deterioro 
social, laboral o de otras áreas importantes de la actividad del individuo. 
C. La preocupación no se explica mejor por la presencia de otro trastorno 
mental 

1. Es importante proporcionar a los pacientes psicoeducación sobre 
TDC. 
2. En general, es ineficaz tratar de convencer a los pacientes que dejen 
de preocuparse por su aspecto físico 
3. Es mejor evitar los procedimientos cosméticos. 
4. Se debe intentar remitir al paciente a un psiquiatra para el 

tratamiento. 
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HERIDAS POR PROYECTILES DE ARMA DE FUEGO EN CABEZA Y CUELLO  
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Para la atención de pacientes con lesiones por proyectiles de arma de fuego 
se requiere cierto grado de conocimiento básico en balística y medicina legal que 
permita determinar con precisión el comportamiento del proyectil una vez que 
ingresa a la región anatómica afectada y las características de las lesiones que 
podría ocasionar. 
 
Clasificación de las armas de fuego 
• Por el tipo de cañón: cortas (pistolas) y largas (rifles o fusiles). 
• Por el calibre (se refiere al diámetro de la ojiva o proyectil): desde el .22, .25, .9 
mm, .38, .40 de las pistolas, hasta el 223. 7.62, 5.56 mm, que corresponden a las 
armas largas. 
• Por su velocidad: baja velocidad, proyectiles que viajan entre 210 a y 610 m/s, que 
corresponde a las armas cortas o pistolas, y las de alta velocidad, que viajan a más 
de 610 m/s, corresponde a los fusiles o rifles. 
• Por el tipo de proyectil: convencionales, expansivos, recubiertos o rellenos de 
materiales especiales, etc. 
 

Luego que el proyectil penetra el cuerpo éste puede sufrir variaciones en su 
trayectoria o en la integridad del proyectil, lo que aumenta el daño a los tejidos: giro, 
explosión, fragmentación o expansión. Las lesiones por proyectiles de arma de 
fuego producen una cavidad permanente o temporal según el diámetro del proyectil, 
consecuencia de la energía que se produce por la velocidad y que puede extenderse 
a varios centímetros alrededor de la cavidad permanente. 
 
Aspectos médico-legales de las heridas por arma de fuego 

Desde el punto de vista médico-legal es importante consignar los hallazgos 
de la exploración física en los siguientes aspectos: describir con exactitud la forma, 
dimensión, estado de los bordes de las heridas (invertidos, evertidos, estrellados). 
Si la piel circundante muestra huellas de quemadura o ahumamiento indica una 
cercanía estrecha de la boca del cañón, a menos de 50 cm. Debe precisarse la 
trayectoria del proyectil y consignar los hallazgos del probable orificio de salida. El 
proyectil no siempre sigue una trayectoria recta; puede haber variaciones y el sitio 
de salida puede estar completamente alejado de la trayectoria en línea recta. Las 
heridas de bala pueden ser penetrantes (sin orificio de salida), perforantes (el 
proyectil sale del cuerpo) y avulsivas. Las radiografías simples son útiles para la 
localización de los proyectiles o las esquirlas, que dejan restos metálicos en toda su 
trayectoria. Los proyectiles pueden terminar su recorrido en sitios tan 
insospechados como el estómago, al ser deglutidos por el paciente. 
 
Clasificación traumática de las zonas del cuello 
Zona I. 
Va del ángulo mandibular hacia la entrada en la base del 
cráneo. Aloja a los grandes vasos del cuello y pares craneales 
bajos 
Zona II. 
Se ubica arriba del cricoides, hasta el ángulo mandibular. 
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Prácticamente aloja a todas las estructuras que pasan por el 
cuello, sobre todo las vasculares y viscerales. 
Zona III. 
Se localiza por debajo del cricoides, hasta la entrada torácica. 
Alberga a las principales estructuras vasculares del cuello y 
tórax, relativamente protegida por las clavículas. 
. 
Tratamiento en el servicio de Urgencias 
Zona III Zona II 
Zona I 

El tratamiento inicial de los pacientes con herida en la cabeza, el cuello o 
ambos, por proyectil de arma de fuego es el que se describe en el ATLS (Advanced 
Trauma Life Support),1 siguiendo la secuencia del ABCD. 
Estos pasos pueden modificarse si el caso lo amerita; por ejemplo, darle prioridad 
al control de la hemorragia exanguinante en lesiones vasculares por traumatismo 
penetrante de cara y cuello. El médico debe tener la suficiente capacidad y 
adiestramiento para tomar decisiones rápidas, adecuadas y, sobre todo, efectivas. 
Las verdaderas urgencias se limitan al control de la vía aérea y detener el sangrado. 
Estas dos condiciones, en el ámbito pre u hospitalario, son las que más rápidamente 
conducen a la muerte del paciente si no se atienden con prontitud. En el servicio de 
urgencias, el papel del otorrinolaringólogo es fundamental, como miembro 
indispensable del equipo multidisciplinario que atiende a este tipo de pacientes. Este 
especialista cuenta con un conocimiento a detalle de la anatomía orofacial y cervical 
y dispone de los instrumentos especializados (nasofibroscopio) que permiten la 
visión directa de la toda la faringe. 
 
Control de la vía aérea 

El control de la vía aérea requiere médicos realmente experimentados en la 
intubación naso, orotraqueal o quirúrgica. Es indispensable que los servicios de 
Urgencias dispongan de equipos de intubación que incluyan nasofibroscopio y todo 
tipo de dispositivos, incluso de video laringoscopia (se estima que 10% de los 
pacientes pueden tener lesión en la columna cervical). La comunicación entre los 
integrantes del equipo que atiende al paciente debe ser precisa y permanente. La 
cricotiroidotomía quirúrgica es el método más rápido para acceder a la vía aérea. 
La práctica de la traqueostomía en Urgencias es compleja, consume más tiempo 
valioso y existe el potencial riesgo de no obtener la vía aérea, por esta razón debe 
preferirse la cricotiroidotomía quirúrgica. Después, en el quirófano, puede 
convertirse a traqueostomía formal en un ambiente quirúrgico más controlado. En 
pacientes con lesiones penetrantes a la laringe o tráquea, el orificio de entrada 
ofrece un acceso rápido a la vía aérea si la intubación por la nariz o la boca se torna 
complicado. 
 
Control de las lesiones vasculares 

El control y tratamiento de las lesiones vasculares penetrantes de cara y 
cuello es complejo. Si se trata de la cara, los sangrados provienen de vasos 
adyacentes al hueso, o en el espesor de tejidos blandos u órganos (ramas de la 
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arteria maxilar interna de la carótida externa o de la arteria y vena facial en la región 
submandibular, o del piso de la boca), o la arteria carótida interna en el espacio 
parafaríngeo o medial al cóndilo mandibular. Es indispensable disponer de 
aspiradores con la suficiente potencia para evacuar la sangre de la cavidad nasal, 
oral o faríngea, y poder determinar el origen del sangrado, controlarlo mediante 
presión directa o colocando un taponamiento con gasa que permita la intubación. 
Debe evitarse colocar pinzas hemostáticas a ciegas, porque son de poca utilidad y 
pueden lesionar más estructuras. La embolización temprana permite el control de la 
hemorragia que no cede con la presión directa ni el empaquetamiento. 

Las lesiones de la zona I del cuello frecuentemente requieren acceso al tórax 
o esternotomía. Para los sangrados de la zona III también es necesario resecar el 
ángulo mandibular o mandibulotomía por línea media, para llegar al sitio de 
sangrado o la colocación de un puente. Todas las venas del cuello pueden ligarse 
con seguridad, incluida la yugular interna unilateral; debe intentarse reparar, al 
menos, una yugular interna en el caso de que ambas estén lesionadas. Si se trata 
de las arterias carótidas externas, éstas pueden ligarse sin complicaciones. Las 
arterias carótidas comunes deben repararse con técnicas de cirugía vascular; la 
ligadura solo se considera en caso de lesiones graves irreparables, y en pacientes 
con daño neurológico severo. 

Para lograr el control del sangrado en lesiones vasculares de la zona III o la 
base del cráneo pueden aplicarse diversas técnicas de radiología intervencionista, 
como embolización con diferentes materiales. La angiotomografía es el mejor 
método de evaluación de las lesiones vasculares del cuello y la cara; debe realizarse 
en todos los pacientes sintomáticos, o no, con lesiones en la zona I o III, y en los 
asintomáticos con lesiones en la zona II; por ejemplo, en quienes tienen sangrado 
persistente o déficit neurológico, como en el caso del síndrome de Horner, que 
indicaría lesión de la carótida interna adyacente al plexo simpático. Un estudio de 
angiotomografía puede resultar útil, en particular en pacientes estables y en los que 
se quiere descartar, por rutina, lesiones vasculares de la zona I o III en los 
asintomáticos. 
 
Exploración dirigida 

Después de resolver los problemas agudos de la vía aérea y las lesiones 
vasculares que ponen en peligro la vida, debe practicarse un examen físico 
exhaustivo y ordenar los estudios de imagen pertinentes. La órbita y el globo ocular 
debe examinarlos un oftalmólogo con experiencia en traumatismos oculares, quien 
valorará y documentará las lesiones de los párpados, evitará los cierres primarios 
en Urgencias por parte de médicos sin experiencia. La valoración completa debe 
incluir movimientos oculares, estado de las pupilas, párpados, conjuntivas y 
agudeza visual. 

El examen de la nariz comienza en la pirámide nasal hasta la rinoscopia, en 
busca de lesiones que haya dejado el paso del proyectil, comunicaciones anormales 
entre el piso nasal y la cavidad oral, estado de los huesos nasales y su relación con 
las órbitas. 

La cavidad oral reviste particular importancia porque es fuente de gran 
contaminación que puede complicar las heridas de los tejidos blandos con las 
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secreciones, particularmente la saliva. En el primer acto quirúrgico es obligatorio dar 
cobertura de tejidos blandos a las regiones óseas, que el desbridamiento sea 
mínimo, a pesar de que el tejido parezca desvitalizado y lograr el cierre mucoso y 
de tejidos blandos de la cavidad oral, con el propósito de evitar la complicación de 
una fistula salival. Debe establecerse la relación oclusal con cualquier método de 
fijación interdentomaxilar. 

La exploración física no debe pasar por alto el estado de la mímica facial. 
Sospechar por la trayectoria del proyectil si está involucrado el nervio facial y revisar 
los movimientos de la cara antes que el paciente sea anestesiado. También deben 
inspeccionarse las glándulas salivales mayores, en particular la parótida. Pasar por 
alto una lesión del parénquima o del conducto de Stenon podría complicarse con un 
sialocele o una fístula salival. 
 
Vías de acceso y tratamiento por regiones y sitios específicos 
Lesiones del tercio inferior de la cara 

El tercio inferior facial incluye, prácticamente, la mandíbula y el piso de la 
boca, que pueden lesionarse de manera directa en cualquiera de las trayectorias 
posibles: perpendiculares, oblicuas, tangenciales hacia arriba y hacia abajo. Los dos 
principales factores que determinan la severidad de las lesiones son el calibre del 
proyectil (masa y velocidad = a energía cinética) y la trayectoria. 

Las fracturas mandibulares por arma de fuego son lesiones óseas severas 
que pueden ser avulsivas y ocasionar grandes defectos en el hueso y tejido blando. 
Uno de los principios más importantes consiste en mantener la competencia oral y 
aislar la secreción salival del resto de los tejidos. 

Los proyectiles de baja velocidad ocasionan fracturas estables, sin avulsión 
ni pérdidas de tejido óseo, por eso pueden tratarse de la misma manera que el 
traumatismo cerrado. 

La primera acción médica debe dirigirse a proteger la vía aérea y detener la 
hemorragia. Estas lesiones tienen el potencial peligro de obstruir la vía aérea o 
causar hemorragias exanguinantes que complican la intubación en el servicio de 
Urgencias, sobre todo cuando las lesiones han entrado o salido por el piso de la 
boca. 

El examen de la cavidad oral es decisivo para determinar con exactitud el 
estado de la oclusión y la integridad de la mucosa oral. Las radiografías simples 
resultan útiles para efectos legales en la localización de los proyectiles o calcular su 
trayectoria por el rastro de plomo que deja en los tejidos. El estudio de elección es 
la tomografía axial computada, con reconstrucción 3D, porque permite una visión 
más amplia e íntegra de los segmentos óseos implicados y determinar con exactitud 
los que faltan. Estas proyecciones resultan de utilidad para planear el tratamiento 
quirúrgico, que consistiría en: 

• Obtener, asegurar y mantener una vía aérea definitiva. 
• Cohibir la hemorragia. 
• Llevar a la oclusión al paciente. 
• Reparar la mucosa oral. 
• Reducción y fijación rígida interna. 
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El tratamiento de las fracturas mandibulares, cuando están conservados los 
segmentos, no representa mayor dificultad. En las lesiones avulsivas de segmentos 
óseos es necesario conservar el espacio con una placa de reconstrucción 
mandibular para mantener la integridad mandibular mientras se planea un 
tratamiento definitivo con injerto vascularizado de hueso o cresta iliaca. 

Una de las complicaciones más temidas es la fístula salival, que ocasiona gran 
destrucción de los tejidos blandos y contaminación del sitio de la fractura. Es 
indispensable la adecuada desbridación del tejido no viable y dejar una cobertura 
adecuada, con cierre primario o colgajos regionales. 
 
Lesiones del tercio medio y superior de la cara 

Las lesiones del tercio inferior y superior de la cara no representan mayor 
problema mientras no haya pérdida de tejidos blandos u óseos. El tratamiento 
dependerá, en gran medida, de los recursos disponibles en el lugar donde se 
atiende el paciente. Si son limitados, el tratamiento inicial debe ser el de primera 
fase, que consiste en obtener la vía aérea, cohibir la hemorragia y desbridar tejido 
no viable, sin excesos, porque los tejidos de la cara tienen gran aporte sanguíneo y 
los tejidos que parecen desvitalizados, en la primera inspección, tienden a mejorar 
con el paso de las horas. 

La pérdida de los tejidos blandos y óseos de la región centro facial es todo 
un reto para superar porque los segmentos perdidos deben reponerse con tejidos 
autólogos (injertos de calvaria, cresta iliaca, cartílago, etc.) y reconstruir la anatomía. 
En esta fase el objetivo es cubrir los defectos con tejido blando y mantener la 
irrigación de las áreas o de los lechos. La reconstrucción definitiva busca evitar, a 
toda costa, la contractura de los segmentos perdidos cuando las pérdidas faciales 
son externas o afectan varios segmentos. Incluso puede llegarse a contemplar la 
posibilidad de un trasplante facial. 
 
Evaluación y tratamiento del nervio facial 

El nervio facial puede lesionarse, sobre todo el segmento extra temporal, 
debido a una sección directa o por la onda de energía que acompaña al. Paciente 
masculino con herida con arma de fuego de alta velocidad, con entrada en la sínfisis 
mandibular y salida por el ángulo mandibular, con avulsión de un segmento del 
cuerpo mandibular; se le colocó una placa de reconstrucción para mantener los 
segmentos y la estabilidad mandibular. 

Cuando la parálisis facial es total de alguna de sus ramas, e inmediata 
después del traumatismo, debe procederse de la siguiente manera: si las lesiones 
son mediales al canto lateral del ojo, no se exploran porque seguramente se 
regenerarán. Pero si la lesión es medial al canto lateral debe explorarse 
quirúrgicamente para efectuar la anastomosis del perineuro con material de sutura 
sintético 9-0. Cuando la parálisis es progresiva después del traumatismo, lo indicado 
es la conducta conservadora y esperar su recuperación tardía. La electromiografía 
del nervio facial es el estudio de elección para pacientes con parálisis parcial del 
nervio facial; con base en la información se confirmará la conducta conservadora o 
la quirúrgica inmediata. 
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Lesión del conducto de Stenon en heridas por proyectil con arma de fuego en la 
cara 

Salida de secreción salival.  La herida cercana a la región debajo del arco 
cigomático debe sospechar o alertar a la posible lesión delconducto de Stenon. Esta 
herida debe explorarse y repararse. 
 
Evaluación y control de las lesiones faringo-esofágicas 

La integridad de la faringe y del esófago debe restablecerse en las primeras 
24 a 48 horas del traumatismo. Ello se consigue mediante endoscopia rígida o 
flexible; el edema y el sangrado favorecen que se pasen por alto lesiones 
puntiformes. Para que no suceda, lo conducente es la valoración complementaria 
con un estudio de deglución con medio de contraste hidrosoluble. Durante el 
transoperatorio puede instilarse azul de metileno por una sonda nasogástrica y 
observar la salida del colorante por el sitio de la lesión faringo-esófagica. La 
combinación de ambas técnicas aumenta las posibilidades de identificar estas 
lesiones. La reparación primaria debe llevarse a cabo con suturas por planos e 
interponiendo colgajos pediculados de músculos adyacentes. 

Debe dejarse un drenaje y complementar con gastrostomía. En el caso de 
las lesiones extensas, la esofagostomía ofrece la mejor opción para derivar al 
exterior las secreciones y planear una reintervención posterior. 
 
Evaluación y tratamiento de las lesiones laríngeas y traqueales 

Las soluciones de continuidad del esqueleto laríngeo y traqueal suelen 
manifestarse, clínicamente, como salida de aire por la herida o enfisema 
subcutáneo. La reparación primaria de la laringe es lo ideal: se efectúa mediante 
desbridación cuidadosa, sutura con material sintético, aguja atraumática y 
cubriendo los tejidos blandos al cartílago expuesto. Las fracturas del esqueleto de 
la laringe pueden repararse mediante la colocación de miniplacas y tornillos de 
titanio, tal como se hace en las fracturas de la cara. En el quirófano siempre debe 
haber férulas y stents laríngeos de silastic que puedan colocarse, de inmediato, en 
caso de lesión de la glotis por un tiempo de 4 a 6 semanas. 

Las rupturas traqueales deben repararse, primero, con disección gentil de la 
cara anterior y posterior. Debe evitarse la disección agresiva de las paredes, pues 
ello implica el riesgo de devascularizar, colocar puntos separados de material 
absorbible y dejar los nudos en su aspecto externo. A veces es necesario efectuar 
la liberación infra o suprahioidea para obtener un cierre primario sin tensión. La 
traqueostomía de rutina debeevitarse, se reserva para casos con pérdidas de un 
gran segmento de la tráquea. 
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ANOMALÍAS CRANEOFACIALES PUNTOS CLAVE 
 
Clasificación de anomalias craneofaciales de la Sociedad Americana de Fisura 
Labiopalatina  

1-Hendiduras / encefalocele y disostosis facial 
2-Atrofia /hipoplasia 
3-Neoplasia /hiperplasia 
4-Craneosinostosis 
5-No clasificadas 
 

Esta simple clasificación nos permite tener un resumen y orden de las causas y 
manejo de las anomalías 
craneofaciales más frecuentes 
 
Etiología  
Genéticas  

• Factores de crecimiento alterado, relacionado a síndromes: 
• Receptores de factor de crecimiento de fibroblastos FGFR 
•  Se asocia a Kallman tipo 2, Apert, Jackson-Weiss, Sx crouzon, Sx cutis 

gyrata. 
Efinas:  

• Ligandos anclados a membranas para la tirosinaquinasa del receptor Eph. 
 

Factores de transcripción:  
• MSx, ALx, GLI, MITF, PAX, TUN, Twist. 
 

Proteínas estructurales del tejido conectivo.  
• Colágeno II y XI, fibrina I. 
 

Metabólicas  
• Hipertiroidismo, raquitismo, Mucopolisacaridosis: desordenes x 

deficiencia lisosomal, origina acumulación de mucopolisacáridos. Con 
dolicocefalia (largo y estrecho), cierre prematuro de sutura sagital, pobre 
neumatización de mastoides y senos paranasales. 

 
Intrauterinas  

• Teratógenos (Síndrome de alcoholismo fetal), infecciones virales durante 
el embarazo afectan labio/paladar conmutación en PVRL-1 y IRF6. 

 
Adquiridas  
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• Talasemia, anemia falciforme, ictericia hemolítica congénita, policitemia 
vera, se asocian a hiperplasia de M.O. provocando un sobrecrecimiento 
óseo en el cráneo x lo que la sutura del cráneo se cierra prematuramente. 
Válvula de derivación ventrículo peritoneal disfuncional. 

 
 
Clasificación Anatómica 

El amplio espectro de anomalías atribuibles a las fisuras faciales convirtió su 
clasificación en un problema. En 1976, Tessier describió en forma brillante una 
clasificación con base anatómica, donde le asignó un número correlativo a cada 
malformación en base a su ubicación en relación con línea media sagital. Esta 
clasificación fue aceptada en forma internacional y permite una comunicación 
concisa y efectiva entre los diferentes especialistas. Para una mejor orientación, la 
órbita es dividida en dos hemisferios, todo por bajo el párpado inferior corresponden 
a las fisuras faciales y lo que está sobre el párpado superior a las fisuras craneales. 
De acuerdo con la clasificación anatómica de Tessier, el compromiso de las partes 
blandas y su relación con el componente óseo no siempre coinciden, pudiendo 
incluso coexistir dos o más fisuras. En resumen las fisuras faciales las podemos 
numerar de 0 a 14, siendo las fisuras labiopalatinas el 75% de las malformaciones 
faciales mayores y el 80% de todas las fisuras orofaciales. Estas corresponden 
según clasificación descrita los números 1–2–3 de Tessier con una incidencia en 
Chile de 1 cada 700 recién nacidos vivos. La fisura 0 o fisura media, rara con una 
incidencia 0.40–0.70%, se ve en menos de cada 100 fisuras. Tiene diferentes 
grados de expresión y corresponde a la no fusión de los procesos nasales en su 
origen el problema de este tipo de fisuras es la posibilidad de comprometer según 
el tipo el desarrollo cerebral, siendo su espectro muy amplio, que va desde un 
pequeño defecto o “notch” en el bermellón a una fisura media con hipotelorismo con 
holoproscencefalia. 
 
Diagnóstico basado en la clínica: 
 
Fisura facial 

Corresponden las fisuras faciales a las anomalías craneofaciales más 
frecuentes, siendo la más común aquella que se presenta paralela al filtrum y puede 
como no comprometer el paladar, también conocida como fisura labio palatina. 

 
Craneosinostosis primaria: 

Cierre prematuro de una o más suturas craneales, con inhibición 
característica del crecimiento del cráneo perpendicular a la línea de sutura 
afectada. 
 
Sinostosis secundaria:  

Generada por alteraciones congénitas, metabólicas, infecciosas, 
ocasionando subdesarrollo cerebral y microcefalia. 
 
Escafocefalia: 
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La Sinostosis sagital es el tipo más frecuente de craneosinostosis, 
puede presentarse en neonatos prematuros, se fusiona sutura sagital y 
compensa con crecimiento anteroposterior con un 
índice cefálico de 70%. Se asocia a posición postnatal. 
 
Trigonocefalia: 

Asociada a sinostosis de la sutura metópica, forma triangular al 
observarla desde el vértex o “vista aérea” con disminución en el diámetro 
bifrontal, con o sin hipotelorismo asociado. La fusión de sutura metópica, 
normalmente es a los 9 meses. 
 
Plagiocefalia: 

Se genera por la posición fetal intrauterina alterándose el occipucio. El 
pabellón auricular se desplaza anterior, con una prominencia frontal 
ipsilateral. 
 
Torticolis congénita: 

Por alteraciones en el músculo esternocleidomastoideo, siendo de un 
lado más corto y tenso. 
 
Plagiocefalia sinostótica: 

Puede ser anterior, si la sutura coronal es la afectada, generando una 
frente plana, borde supraorbitario elevado, estas características fisonómicas 
son conocidas como “Arlequín”. Si el borde supraorbitario se desplaza hacia 
abajo ocasiona una distopía vertical y estrabismo, cara de sorpresa. Si el 
borde supraorbitario se desplaza hacia posterior, se altera la sutura 
lambdoidea, generando prominencia orbital ipsilateral y el pabellón auricular 
de ese lado, se desplaza hacia atrás. 
 
Braquicefalia: 

O cabeza corta, redonda, la dimensión transversal de la cabeza es tan 
larga como la anteroposterior. El índice cefálico se aproxima a 1. El de tipo 
no sinostótico se asocia a turricefalia (alta) y acrocefalia (puntiaguda). La 
braquicefalia se asocia más comúnmente al tipo NO sinostótico, por posición. 
 
Acrocefalia o Oxicefalia turricefalia 

Cráneo alto y cónico. 
 
Kleeblattschadel 

Cráneo en hoja de trébol, pansinostosis, excepto la sutura metópica. 
 
Hendiduras faciales: 

Clasificación de Tessier, en base a la posición en relación con el plano 
sagital, son raras se asocian a bandas amnióticas. 

 
Encefalocele: 
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Se considera dentro de la clasificación de la Sociedad Americana de 
fisura labio palatina como 1B 
 
Meningoceles,  

Incluye a los tejidos meníngeos, únicamente. 
Meningoencefalocele,  

Incluye a los tejidos meníngeos y masa encefálica. 
Meningoencefalocistocele  

Incluye a los tejidos meníngeos, masa encefálica y ventrículos. 
 
Síndromes Craneofaciales  
 

Síndrome de Crouzon: 
Autosómico Dominante. Braquicefalia (suturas coronales) + hipoplasia 

del segmento medio de la cara (con mal oclusión grado III) + exorbitismo. 
Inteligencia normal. Ocurre desde prenatal hasta los 5 años. El avance frontal 
orbitario resuelve en la mayoría de los casos el problema funcional y estético 
a la vez. La remodelación debe efectuarse durante su primer año de vida. 

 
Sx. Alpert: 

Autosómico Dominante Braquicefalia + hipoplasia del segmento medio 
(alt dentales y orbitales )+ Sindactilia simétrica de manos y pies. 

 
Sx. Pfeiffer: 

Autosómico Dominante. Braquicefalia + hipoplasia del segmento 
medio + pulgares grandes 

 
Sx. Jackson -Weiss: 

Autosómico Dominante. Braquicefalia 
 

Sx Saethre -Chotzen: 
Autosómico Dominante. Braquicefalia + línea de cabello baja + ptosis 

+ braquicefalia + paladar ojival, hendido. 
 

Sx Carpenter:  
Autosómico recesivo. 

 
Stickler: 

Autosómico Dominante. Alteraciones en tejido conectivo. Hipoplasia 
mandibular, alt de tercio medio facial, Sx + asociado a 

 
Secuencia Pierre Robien 
Sx- velocardio-facial: 

Autosómico Dominante. cromosoma 22q11 
 

Sx Treacher Collins: 
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Autosómico Dominante. Disostosis mandíbula-facial. Penetrancia y 
expresividad variable. Alteración del 1ro y 2do arco braquial. Clínica: 
Hipoplasia cigomática, micrognatia, oídos displásicos, inclinaciones anti 
mongoloides, coloboma del párpado inferior y pestaña deficiente La 
disostosis mandibular y hendidura palatina se asocian a secuencia Pierre 
Robin. Cuando por micrognatia y glosoptosis presentan SAOS severo se 
deben operar. 

 
Microsomía hemifacial o microsomía craneofacial 

Alteración en el 1ro y 2do arco braquiales, pb hemorragia unilateral que 
involucra a la arteria estapedial durante el desarrollo craneofacial temprano. Sx 
Goldenhar. Hipoplasia de tejidos blandos, huesos oídos externos y medios. 
 
Tratamiento  

El tratamiento de las fisuras faciales se enfoca inicialmente en el cierre de las 
partes blandas con la exéresis del tejido cicatrizal de la fisura, acompañado de un 
cierre meticuloso y anatómico de los diferentes tejidos involucrados, generalmente 
si esta se asocia a una insuficiencia esqueletal, su reparación se pospone hasta que 
el niño sea mayor.  

En resumen, cada fisura tiene su tratamiento específico, privilegiando 
siempre los aspectos funcionales primeros, como por ejemplo la reconstrucción 
palpebral en una exposición del globo ocular, dejando los aspectos cosméticos no 
menos importantes para etapas posteriores. 

 
Para la Escafocefalia:  

Sinostectomía simple a los 2 a 6 meses. Casos severos: 
Reconstrucción de bóveda craneana, en mayores de 6 meses. 
 
Para Plagiocefalia:  

Cambio de posición al dormir, tratar tortícolis y tx ortopédico 
moldeador craneal. 
 
Para Tortícolis congénita:  

Ejercicios de estiramiento del cuello y terapia física, pero a los 5 a 6 
meses ya no es tan fácil. Para deformidades severas puede usarse casco 
(efectivo en > o banda moldeadora. 
 
Kleeblattschadel :  

Cirugía de urgencia para liberar cerebro. 
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LABIO Y PALADAR FISURADO, MANEJO QUIRÚRGICO. 
 
Manejo quirúrgico 

El labio y paladar fisurado constituye una malformación congénita 
relativamente frecuente que afecta la región de cabeza y cuello. Se caracteriza por 
un defecto en el labio superior que puede comprometer desde piel, mucosa, y 
músculos faciales hasta las estructuras óseas maxilares y palatinas en sentido 
posterior así como los componentes musculares involucrados en el mecanismo de 
cierre velofaríngeo. El defecto de tejido en el labio y paladar fisurado tiene 
implicaciones clínicas que no se limitan a una deformidad cosmética, sino que 
comprende anormalidades dentales, trastornos del habla, alteraciones en el 
mecanismo de deglución, e irregularidades en los patrones de crecimiento facial. 
 
Etiologia  

Se considera que la etiología es multifactorial. La exposición materna a 
teratógenos como alcohol, tabaco, infecciones virales, o ciertos medicamentos se 
ha asociado con su aparición. De la misma manera, la edad paterna avanzada, la 
deficiencia de ácido fólico, y la hipoxia son posibles factores involucrados. Se ha 
demostrado un componente hereditario de carácter no mendeliano que interviene 
en la alta recurrencia de la malformación en familias afectadas. Aproximadamente 
el 50 % de las hendiduras palatinas aisladas están asociadas a un síndrome, en 
comparación con menos del 15 % de labios y paladares hendidos combinados. El 
síndrome más comúnmente asociado con paladar fisurado aislado es el síndrome 
velocardiofacial. Este síndrome es consecuencia de una microdeleción del 
cromosoma 22q.3 Además de esto, se han identificado múltiples anomalías 
cromosómicas (cromosomas 1, 2, 4, 6, 11, 14, 17 y 19) y genéticas, relacionadas a 
proteínas específicas como receptores de factores de crecimiento. 
 
Epidemiologia  

La incidencia de labio fisurado con o sin paladar fisurado es de 1:1 000, 
mientras que la incidencia de paladar fisurado aislado es de 1:2 500. Esta incidencia 
presenta variaciones interraciales, afectando más a pacientes de ascendencia 
asiática y menos a pacientes de origen africano en comparación con el grupo de 
pacientes caucásicos. En algunos centros de concentración las tasas de incidencia 
se modifican afectando más a pacientes de raza blanca.7 En México, la incidencia 
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de esta malformación se ha reportado en 1.1 por cada 1000 nacidos vivos. Pueden 
existir variaciones temporales y regionales en estas cifras. 
 
Diagnóstico y plan de tratamiento  

Las anomalías faciales relacionadas con la hendidura pueden ser detectadas 
de forma prenatal mediante ultrasonido alrededor de la semana 20 de gestación, o 
mediante resonancia magnética de 1.5 Teslas. Cuando esto no ocurrió, el 
diagnóstico posnatal es clínico y se realiza mediante exploración física y análisis 
cuidadoso de la anatomía orofacial. El tipo y magnitud de la hendidura se establece 
de acuerdo a las estructuras involucradas; aunque existen clasificaciones 
exhaustivas y relativamente fáciles de aplicar (e.g. el logo en Y de Kernahan-Stark), 
todas deben tomar en cuenta el componente anatómico. Sin el objetivo de presentar 
una clasificación.  El plan de tratamiento se establece desde las primeras 
valoraciones; deben involucrarse de manera temprana todos los servicios en el 
manejo multidisciplinario de esta patología. 
 
Reparación del labio  

La queiloplastia se realiza a partir de los 6 meses de edad, una vez que el 
paciente cumple parámetros clínicos que garantizan su seguridad. Habitualmente 
se conoce como regla de los 10 la recomendación hecha por Wilhelmsen y 
Musgrove para realizar la cirugía siempre y cuando el paciente tuviera al menos 
10g/dl de hemoglobina, menos de 10 000 leucocitos/μl y pesara al menos 10 libras. 
Esta sugerencia fue después modificada por Millard estableciendo una edad mínima 
de 10 semanas. Estudios recientes sugieren que esta regla puede omitirse en 
muchos casos sin un incremento notable en las complicaciones. 
 

Técnica  
La gran mayoría de las técnicas se basan en el procedimiento descrito 

por Ralph Millard en 1955. El plan de reparación consiste en la movilización 
de tejido mediante el uso de colgajos de rotación y avance que permitan la 
obliteración de las brechas en donde hay deficiencia de tejido; algunas 
modificaciones a esta técnica son el colgajo de bermellón de Noordhoff, la 
modificación de Mohler, y el colgajo triangular de avance descrito por 
Onizuka. Aunque existen muchas otras técnicas de reparación, es difícil 
demostrar la superioridad de una sobre otra ya que los criterios de éxito para 
cada una son heterogéneos; uno de los principales factores que determinan 
el éxito de los resultados es la experiencia del cirujano. 

 
Reparación del paladar  

Al igual que en el caso del labio, la reparación del paladar se realiza cuando 
las condiciones del paciente lo permiten; el objetivo es restaurar la división 
anatómica normal entre nasofaringe y orofaringe, para tal efecto se utilizan la mu- 
cosa nasal, mucosa oral, músculos del velo del paladar y en ocasiones el 
mucoperiostio de estructuras como el vómer. Los resultados se valoran no 
solamente por el cierre adecuado del defecto tisular, sino con la adecuada función 
velofaríngea manifestada con un habla normal. 



CIRUGIA PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA FACIAL Y CERVICAL 

 

 

 
Técnica  

Existen múltiples técnicas para la reparación de la hendidura palatina; 
habitualmente se basan en la movilización de colgajos mucoperiostio locales 
hacia la línea media. Aunque es difícil realizar estudios prospectivos 
aleatorizados en este tipo de patologías, las revisiones sistemáticas y 
metaanálisis arrojan ciertas conclusiones. En este sentido, la técnica de 
Furlow (septoplastia doble opuesta) se asocia con un menor riesgo de fístula 
nasopalatina que técnicas como la de von Langenbeck (colgajos 
mucoperiostio bipediculados) o la técnica de Veau/Wardill/Kilner (“push-
back”), y con una menor tasa de insuficiencia velofaríngea comparada con la 
técnica de Bardach (veloplastia intravelar). 

 
Anomalias nasales y velofaringeas. 

Se han descrito múltiples anomalías nasales en pacientes con antecedente 
de labio y paladar hendido; por ejemplo, dimensiones de huesos maxilares menores 
que en controles, premaxila pequeña y desplazada en sentido lateral, y pobre 
desarrollo de los huesos palatinos, entre otros. Algunas de estas alteraciones se 
observan incluso después de la reparación del labio y el paladar; entre ellas se 
incluyen desviaciones septales, desviaciones del vómer y estenosis de la vía aérea 
anterior. Por otro lado, en lo que respecta a los componentes cartilaginosos de la 
pirámide nasal, no se ha demostrado hipoplasia (menor peso o tamaño) sino 
deformidad: los cartílagos alares son asimétricos y están desplazados y los 
cartílagos cuadrangulares están desviados. En conjunto, estas anomalías 
estructurales se traducen clínicamente en una punta nasal desplazada y asimétrica, 
un domo colapsado en el lado hendido, base del ala nasal desplazada en sentido 
posterior e inferior, aplanamiento alar con orientación horizontal de la fosa nasal, 
una columela acortada en el lado afectado con su base desplazada hacia el lado 
sano. Las alteraciones de los músculos del paladar pueden ocasionar insuficiencia 
velofaríngea; esto ocurre cuando el paladar blando no cierra de manera hermética 
contra la pared faríngea en la garganta lo que ocasiona la salida de aire por la nariz 
(emisión nasal de aire o hipernasalidad). 
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PARÁLISIS Y REANIMACIÓN FACIAL QUIRÚRGICA Y NO QUIRÚRGICA. 

 
Las emociones se trasmiten a través de la expresión facial, por lo que una 

lesión del nervio facial y la subsecuente incapacidad para ejecutar movimientos 
pueden ocasionar ansiedad. Se estima que tiene una incidencia de 20 a 30 por cada 
100,000 pacientes-año y predomina entre los 15 y los 45 años. Las implicaciones 
psicológicas y sociales no deben subestimarse porque la expresión facial 
desempeña un papel fundamental en las relaciones interpersonales, por lo que no 
contar con ésta puede llevar al paciente al aislamiento y la depresión. 
 
Etiología  
Idiopática o parálisis de Bell 

Es la parálisis unilateral del nervio facial de causa desconocida más común 
y es un diagnóstico de exclusión. Tiene un inicio rápido (menos de 72 horas) y 
desaparece espontáneamente en la mayoría de los pacientes, quienes tienen una 
función prácticamente normal en 84%, mientras que el 71% muestra alivio completo. 
En parálisis parcial, el 94% experimenta recuperación completa en cuatro meses. 
El origen más aceptado es el edema del nervio facial inducido por infección por el 
virus herpes simple (HSV-1). Los factores de riesgo identificados son: embarazo, 
preeclampsia, diabetes, infección de vías aéreas superiores, hipertensión arterial 
y obesidad. Infecciosa Por lo general, es de origen viral, como el herpes, varicela 
zoster (síndrome de Ramsay Hunt), etc. 
 
Traumatismo 

Es la segunda causa más frecuente. El momento de la parálisis coincide con 
el traumatismo, que por lo general es por fracturas del hueso temporal o heridas 
penetrantes. 
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Autoinmunitaria 

Como el síndrome Melkersson-Rosenthal.  
 
Neoplasias 

Pueden afectar únicamente ciertas ramas del nervio facial u otros nervios 
craneales; por ejemplo, neurinoma del acústico, tumor parotídeo, tumores del 
sistema nervioso central. 
 
Congénita 

Parálisis facial adquirida durante la gestación o al nacimiento. Parálisis del 
desarrollo: 

• Alteraciones durante el desarrollo fetal. 
• Síndrome de Moebius: 

• Clásico: parálisis del VII y VI par bilateral 
• Incompleto: parálisis del VII y VI par craneal con función motora 
residual unilateral 
• Moebius-like: parálisis del séptimo par craneal unilateral, con 
parálisis de otros nervios craneales 

• Charge Vacterl: microsomía hemifacial 
 

Otológica 
Otitis media aguda, otitis media crónica, colesteatoma. 

 
Intracraneana 

Evento vascular cerebral. Iatrogenia Posterior a la resección de un neuroma 
del nervio acústico, posinmunización, cirugía de parótida, dentales, lesiones 
térmicas, entre otras. 
 
Tóxica 

Monóxido de carbono, tétanos, intoxicación por arsénico, etilismo, etc. 
 
 
Clasificación  
 
Periférica:  

Parálisis facial unilateral (músculos superiores e inferiores), cara asimétrica 
en reposo o en movimientos voluntarios, y ocurre el fenómeno de Bell (giro del globo 
ocular hacia arriba con exposición de la esclera, al cierre palpebral). 
 
Central:  

Se trata de una parálisis supranuclear. Afecta al movimiento voluntario de la 
parte inferior de la cara, con preservación del músculo frontal y del orbicular de los 
párpados. Por lo general existen síntomas de afección de otras estructuras del 
sistema nervioso central. 
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Clasificación de severidad 
La disfunción resultante se valora en términos de severidad. La cara se divide 

en varias subunidades y esto tiene implicaciones en cuanto a las opciones de 
tratamiento. Las subunidades más importantes son: frente, periocular, nasal, mejilla, 
perioral y cervical. Existen diversas escalas para clasificar la severidad de la 
parálisis facial. 
 
House-Brackmann:  

Es la escala más aceptada, con utilidad clínica para una monitorización 
objetiva durante el tratamiento del paciente. 
 
Sunnybrook:  

Es una escala objetiva y confiable para valorar los resultados en la clínica y 
en investigación. 

 
E-Face:  

Se desarrolló recientemente, incorpora funciones de las escalas más 
utilizadas. Es rápida, provee detalles respecto al desempeño estático, dinámico y 
de sincinesias, así como un puntaje gráfico e instantáneo. Se encuentra digitalizada 
disponible para uso en plataformas electrónicas en teléfonos celulares, tabletas y 
computadoras portátiles. 

 
Diagnóstico 

La evaluación del paciente con parálisis facial tiene tres objetivos principales: 
determinar el sitio de lesión, el grado de disfunción y la causa. La historia clínica y 
la exploración física son de vital importancia. Debe determinarse la fecha de inicio, 
la velocidad de progresión, los síntomas y las enfermedades sistémicas asociadas. 
Deben explorarse cuidadosamente la cabeza y el cuello con atención en la oreja, 
parótida, otros pares craneales, salivación, lagrimeo y gusto. 
 
Electrofisiología 

Se trata de pruebas de apoyo en el estudio de enfermedades neuro- 
musculares, pero no son un método diagnóstico ni de confirmación etiológica. Su 
objetivo es localizar el sitio de lesión a lo largo del nervio, determinar la severidad 
de la lesión y diferenciar si el nervio lesionado se encuentra en degeneración o en 
regeneración. 

• Electroneuronografía (ENoG):  
Determina el porcentaje de fibras nerviosas en degeneración en 

etapas tempranas de una parálisis facial aguda. Es útil para predecir el 
pronóstico y se ha reportado que una degeneración más o menos menor de 
25%. En las primeras dos semanas del inicio del cuadro indica una 
recuperación satisfactoria de la función facial en el 98% de los casos de 
parálisis de Bell. Se realiza estimulación trascutánea del nervio facial en el 
agujero estilomastoideo utilizan- do un electrodo bipolar. Se puede practicar 
a partir de las 72 horas del inicio de la parálisis y antes de los 21 días. 
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• Electromiografía: útil posterior a la pérdida de la excitabilidad del nervio y 
una vez completada la degeneración. Se realiza después de 10-14 días del 
inicio de la parálisis. 

 
Tratamiento 

El tratamiento de la parálisis de Bell puede ser temprano o tardío, 
dependiendo de la recuperación funcional y si hay secuelas, como las sincinesias. 
En la etapa temprana el tratamiento está dirigido a mejorar la recuperación facial. 
La etapa tardía está dirigida al tratamiento del déficit residual en el movimiento 
facial, de las sincinesias, contracturas faciales y disfunciones autonómicas. En 
parálisis de Bell, el movimiento facial comienza a recuperarse a las 3 semanas del 
inicio del cuadro. 
 
Tratamiento médico 

Se encuentran bien documentados el edema y la inflamación del nervio facial 
en la parálisis de Bell, por lo que la terapia orientada a la disminución de éstos sigue 
siendo la base del tratamiento. 
 
Esteroides 

El tratamiento con corticosteroides orales en el trascurso de las primeras 72 
horas del inicio de los síntomas puede tener un beneficio clínicamente significativo 
en la recuperación de la función facial (menor tiempo de recuperación y mejor 
recuperación funcional). La prednisona: a dosis de 1 mg/kg/día durante 5 días, 
disminuyendo posteriormente 10 mg/día con duración de 10 días del tratamiento, 
es una de las formas comunes de prescribirlos. 
 
Antiviral 

Su indicación es motivo de controversia. Existen estudios en los que se 
afirma que no hay diferencia en la recuperación del paciente, y otros que los 
contraindican. Sin embargo, es decisión del médico agregar un antiviral en conjunto 
(nunca solo) con el tratamiento con esteroide, en las primeras 72 horas. El 
valaciclovir es de primera elección a dosis de 500 mg 2 veces al día por 7 días. 
 
Protección ocular: 

Lubricación durante el día y cerrar el párpado por la noche para prevenir 
exposición corneal y desecación. 
 
Tratamiento Quirúrgico 
Existen las siguientes metas a lograr en la reanimación: 

• Apariencia normal en reposo 
• Simetría con movimiento voluntario e involuntario 
• Restauración de expresión facial espontánea 
• Protección corneal 
• Sonrisa simétrica y dinámica 
• Competencia del esfínter oral y ocular 
• Pérdida mínima de otras funciones importantes 
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TJulia Terzis propuso en 2008 un algoritmo de tratamiento para casos de 

parálisis facial secundaria a resección tumoral, traumatismo o parálisis de Bell. 
 
Reconstrucción dinámica  

El factor más importante por considerar para determinar la reconstrucción 
dinámica (que provee movimiento) óptima es saber la viabilidad de los músculos de 
la expresión facial y de las placas motoras. Esta consideración no es relevante en 
casos de parálisis facial congénita o en casos de larga evolución, ya que los 
músculos están ausentes desde su desarrollo o atrofiados de forma irreversible. 
 
Neurorrafia 

Es la reconstrucción inmediata (antes de las 72 horas), más sencilla y 
eficiente. Se practica en casos de lesión 
del nervio facial por traumatismo o durante procedimientos quirúrgicos. Se hace una 
neurorrafia epineural con sutura 10-0 u 11-0 y, de forma opcional, se coloca 
pegamento de fibrina al final del procedimiento para proteger la reparación. En 
casos de traumatismo contuso la conducta es expectante y se sugiere la 
electromiografía a las seis semanas. 
 
Injerto nervioso 

Cuando la neurorrafia no es posible debido a que podría existir tensión o una 
brecha (menor de 7 cm) se debe colocar un injerto nervio-so. La regeneración 
axonal es de 1 mm al día en promedio. 
 
Injerto nervioso cruzado 

En este procedimiento se aprovecha el nervio facial contralateral sano, por lo 
que solo puede practicarse en pacientes con parálisis unilateral. Los axones del 
nervio contralateral llegan al lado paralizado a través de injertos nerviosos y se 
realiza la coaptación al muñón distal del nervio facial. Tiene la desventaja del tiempo 
prolongado de recuperación para el crecimiento axonal, que toma alrededor de 
nueve meses, lapso en que la musculatura se encuentra denervada. 

El nervio donador más utilizado para transferencias nerviosas e injertos es el 
nervio sural por su longitud, disponibilidad, mínima morbilidad del sitio donador y 
facilidad para su toma. Otros posibles donadores son: temporal, frénico, 
glosofaríngeo, gran auricular, C4 y C7. 
 
Transferencias nerviosas 

Están indicadas cuando el muñón proximal del nervio facial ipsilateral no se 
encuentra disponible, pero sí se cuenta con muñón distal y los músculos faciales 
aún son susceptibles de reinervación utilizando nervios regionales distintos al facial, 
como el hipogloso, glosofaríngeos, espinal, maseterino o nervios frénicos. 

El nervio motor ideal para inervar una trasferencia muscular para reanimación 
facial debe ser: 1) nervio cercano para evitar injerto nervioso, 2) nervio fuerte, 3) 
que tenga un tiempo rápido de recuperación y rehabilitación, 4) mínima morbilidad 
del sitio donador, 5) potencial de crear una sonrisa espontánea y 6) que tenga una 
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aplicación universal en diferentes situaciones. Las desventajas de esta técnica son 
que se debe sacrificar un músculo sano, que la disponibilidad de tejido nervioso es 
limitada, el tiempo de regeneración es prolongado hasta el lado contralateral, con 
dos sitios de coaptación. 
 
Procedimiento “babysitter” 

Descrita por Terzis, esta técnica consiste en dos tiempos. En el primero se 
hace una transferencia nerviosa utilizando el 40% del nervio hipogloso al nervio 
facial ipsilateral afectado y se hace una coaptación término- lateral. Posteriormente, 
se realizan injertos nerviosos cruzados (con nervio sural) de ramas seleccionadas 
del lado sano al lado afectado; por lo general los siguientes:  

1) esfínter ocular rama cigomática superior,  
2) sonrisa rama cigomática principal,  
3) rama bucal,  
4) depresión del labio inferior-rama mandibular.  
El segundo tiempo se efectúa 6 a 8 meses después, dependiendo del signo 

de Tinel y los hallazgos electromiográficos. Éste consiste en la coaptación de las 
ramas con mejor respuesta a la micro estimulación a su respectivo injerto nervioso 
cruzado; se respeta la coaptación hipogloso-facial.  

Esta técnica está indicada en el transcurso de los primeros dos años de la 
denervación, deben existir fibrilaciones en la electromiografía y disponibilidad del 
nervio facial contralateral. Las ventajas son que mantiene y restaura la musculatura 
parética, el nervio facial contralateral funciona como marcapaso, y provee 
movimientos faciales fisiológicos y sincronizados. El nervio hipogloso cuenta con 
una carga axonal promedio de 9,500 axones.  
 
Transferencia maseterino (V)-facial (VII ) 

Se ha convertido en la fuente estándar para fortalecer la inervación de 
transferencias musculares libres en casos de síndrome de Moebius. Cuenta con la 
ventaja de inducir mínima morbilidad en el sitio donador, longitud adecuada, 
anatomía constante, sonrisa de apariencia natural, recuperación rápida de la 
función y tono muscular (6 meses), alta carga axonal (1500 axones) que produce 
contracciones poderosas y reeducación más sencilla por la relación fisiológica entre 
ambos nervios. 
 
Transferencia espinal (XI)/facial (VII) 

Esta transferencia está indicada en casos de parálisis facial con participación 
de múltiples nervios craneales y en los que por electromiografía se evidencia la 
afectación de los pares craneales V y XII. Tiene la desventaja de otorgar un 
desenlace menos dinámico y natural y con mayor déficit del sitio donador (debilidad 
y atrofia del trapecio). Los pacientes con síndrome de Moebius son los más aptos 
para esta transferencia. El nervio espinal tiene una carga axonal promedio de 1500 
a 1700 axones. 
 
Transferencia de rama motora del plexo cervical (C4) 
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Su indicación en parálisis facial se limita a casos con afectación de múltiples 
nervios craneales, como casos severos de síndrome de Moebius. La raíz de C4 
cuenta con una carga axonal de 893 axones. 
 
Transferencia nerviosa de raíz de C7 

Se reserva para pacientes con parálisis facial del desarrollo severa, con 
participación de los pares craneales V, XI y XII. Éste es un donador poderoso, con 
una carga axonal promedio de 5,000 a 12,000 axones. 
 
Neurotización directa 

Esta técnica consiste en la implantación de un nervio en la sustancia de un 
músculo denervado. La neurotización puede ser directa o por medio de un injerto 
nervioso. Se indica solo en casos en los que se desee fortalecer un blanco débil sin 
sacrificar su inervación nativa. Se utiliza para la reanimación del orbicular de los 
ojos, elevador del ángulo de la boca, depresor del ángulo de la boca y la lengua. 
En la actualidad, Terzis y Zuker proponen la neurotización corneal directa para 
restaurar la sensibilidad de la córnea en pacientes con parálisis facial y anestesia 
corneal. Se utilizan ramas de los nervios supraorbitario y supratroclear 
contralaterales que son llevadas al limbo corneal del ojo afectado. 
 
Transferencia muscular regional 

Utiliza músculos inervados por el V par craneal y su aplicación en parálisis 
facial es cuando no hay musculatura adecuada debido a atrofia de larga evolución 
sin potencial de recuperación con procedimientos de reinervación. La dirección y 
fuerza de los músculos trasferidos determinan la calidad y simetría de la 
reanimación dinámica. Esta técnica es confiable, reproducible, con resultados 
rápidos y requiere del apego del paciente para su reeducación y de que tenga 
molares para mayor fuerza.  

Los músculos temporal y masetero son los de elección para la reanimación 
de la sonrisa. Los resultados son visibles a partir de la segunda semana 
posoperatoria. Esta técnica no confiere la sonrisa espontánea; sin embargo, los 
pacientes son capaces de sonreír sin apretar los dientes. Otro músculo descrito es 
el digástrico (vientre anterior) para la restauración de la función del depresor del 
labio inferior como antagonista de la fuerza muscular de los elevadores del labio. 
Las técnicas descritas son: 
 
Técnica antidrómica 

Consiste en la desinserción del músculo temporal de la apófisis coronoides y 
su trasposición por encima del arco cigomático (creando un abultamiento) con 
alargamiento de su propia fascia para fijarse en el bermellón. 
 
Técnica de Labbé (mioplastia de alargamiento) 

Consiste en la movilización del músculo temporal desde la fosa temporal 
hasta el labio superior y comisura. El músculo se fija en un punto nuevo a un nivel 
más bajo de la fosa temporal. 
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Técnica ortodrómica (Viterbo) 
Se indica en pacientes con parálisis de larga evolución (más de 1 año) o con 

un injerto nervioso fallido. Se realiza una trasposición del músculo temporal por 
medio de un injerto de fascia lata que se fija en el surco nasogeniano y en el tendón 
del temporal. 
 
Transferencia muscular libre 

Concepto introducido en 1970, actualmente representa el estándar de 
tratamiento para pacientes con parálisis facial de larga evolución. Tiene la ventaja 
de restaurar la animación emocional de la musculatura facial, así como proveer 
buen tono en reposo y expresión facial voluntaria. 
 
Las indicaciones de transferencia muscular libre son: 

• Atrofia de músculos faciales (parálisis por más de 2 años) 
• Deseo de movimiento espontáneo 
• Parálisis del desarrollo con ausencia del nervio facial 
• Cirugía intracraneana con lesión crónica de los pares VII y V 
• Parálisis facial de larga evolución en niños 

 
El donador muscular ideal debe cumplir con las siguientes características: 

• Excursión muscular igual a la del lado sano 
• Pequeño, con la posibilidad de dividirlo en varias tiras independientes 
• Pedículo neurovascular constante, con tamaño similar al de las estructuras 
receptoras 
• Pedículo neurovascular largo 
• No ocasiona morbilidad significativa en el sitio donador 
• Su localización lejana a la cara permite el trabajo de 2 equipos quirúrgicos 
simultáneos 

 
Entre los músculos descritos para este procedimiento se encuentran: 

gracilis, serrato, pectoral menor, dorsal ancho, platisma, recto abdominal, recto 
femoral y extensor corto de los dedos. 

El gracilis es el músculo de elección (también en nuestro servicio) ya que 
cumple con las características mencionadas. Su irrigación es por medio de la arteria 
circunfleja femoral medial y está inervado por la rama anterior del nervio obturador, 
que puede disecarse hasta 10 a 12 cm. Los posibles nervios donadores son: 

• Nervio facial contralateral: en caso de estar sano, por lo tanto, solo en 
parálisis facial unilateral. Se realiza por medio de un injerto nervioso cruzado. 
Tiene la ventaja de proveer un estímulo simultáneo y espontáneo. 
• Maseterino: de elección por su localización y potencia. 
• Doble inervado: indicado en parálisis unilateral, de larga evolución (≥2 
años). Descrito por Cárdenas en 2014. Se utiliza un injerto nervioso cruzado 
del VII par contralateral en una primera etapa y en la segunda se hace una 
coaptación término-terminal del obturador del injerto y se agrega una 
coaptación término-lateral del maseterino al obturador a 1 cm del músculo 
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para obtener rápida reinervación.Las opciones antes descritas se realizan en 
dos tiempos quirúrgicos. 
• Espinal: descrito por Chuang. Tiene las ventajas de poder practicarse en un 
solo tiempo, útil en parálisis unilateral y bilateral y es de rápida recuperación. 
• Hipogloso: se espera movimiento de 6 a 9 meses después de la trasferencia 
muscular y mejoría subsecuente en los siguientes 2 a 3 años. 

 
Procedimientos estéticos 

Son técnicas que se utilizan para suspender las estructuras de tejidos 
blandos de la cara. No proveen reanimación facial. Frecuentemente se aplican como 
técnicas adyuvantes a las dinámicas para mejorar la simetría facial. Están indicadas, 
además, en pacientes que no son candidatos a reanimación dinámica como 
procedimientos para restaurar la simetría facial por razones funcionales. 

Sus principales funciones son: 1) protección corneal, 2) mejorar masticación 
y lenguaje y 3) restaurar simetría facial en reposo. Su indicación es por 
subunidades. 
Tercio superior 
Ceja 

La ptosis de la ceja puede tener consecuencias estéticas y funcionales, como 
afectación del campo visual. Entre los procedimientos disponibles se encuentran: 
suspensión ciliar, resección de piel de la frente y ritidectomía unilateral. 
Párpado superior 

Pesa de oro:  
Es una técnica sencilla y reversible que provee adecuado alivio 

sintomático. Se coloca encima de la placa tarsal y se sutura a la misma. Entre 
las complicaciones se encuentra la extrusión, su visibilidad a través del 
párpado y en ocasiones irritación ocular. 
Otras:  

Müllerectomía, tarsorrafia, spring palpebral.  
 
Párpado inferior 

Tarsal strip:  
Está indicada en casos de ectropión >2-3mm de exposición corneal y 

laxitud cantal extrema. Se realiza una cantotomía lateral y se diseca el tendón 
cantal lateral fijándose al periostio de la pared de la órbita. Cantoplastia 
medial y lateral, cantopexia, suspensión palpebral, injertos espaciadores de 
mucosa palatina o concha auricular. 

 
Tercio medio 

Tiene el objetivo de mejorar el tono y simetría en reposo del labio y la mejilla, 
el lenguaje y la continencia oral, así como la obstrucción respiratoria por hipotonía 
de la musculatura nasal. 

Tira estática 
Es el procedimiento más utilizado. Se usa tejido autólogo como fascia 

lata o tendón plantar. Se toman tres tiras de fascia para la suspensión del 
surco nasolabial, válvula nasal externa y comisura oral, mismas que se 
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suspenden al arco cigomático o reborde orbitario o fascia temporal profunda. 
Se realiza sobrecorrección para la compensación del estiramiento que sufre 
con el tiempo. Se han utilizado materiales alo-plásticos tales como dermis 
acelular, Gore-Tex y polipropileno, que eliminan la morbilidad del sitio 
donador, pero tienen mayor tasa de complicación y extrusión. 
Otros 

Ritidectomía asimétrica. 
 
Tercio inferior 

El labio inferior es esencial para sellar la boca y prevenir la incontinencia y 
salivación; también para la generación de sonidos explosivos en el lenguaje. Se 
realizan procedimientos para la restauración de la simetría del labio inferior. 

Miomectomía de depresores (lado sano) 
Escisión en cuña en V o W, queiloplastia: se realiza resección de tejido 

redundante del labio paralizado. 
 
Sincinesias 

Son contracciones anormales e involuntarias de la musculatura facial durante 
el movimiento voluntario de un grupo muscular diferente, éstas pueden ser desde 
movimientos sutiles hasta desfigurantes. Este fenómeno ocurre después de la 
recuperación de una lesión del nervio facial (comúnmente a los 6 meses). El 
mecanismo propuesto es por la regeneración y ramificación aberrante de los axones 
en los músculos. Las sincinesias afectan socialmente al paciente e incluso 
ocasionan dolor y rigidez facial debido a los espasmos. Su tratamiento se basa en 
fisioterapia, aplicación de toxina botulínica y quirúrgicamente con neurectomía, 
miomectomía o injerto nervioso cruzado. 
Toxina botulínica 

La toxina botulínica ha demostrado resultados prometedores como un 
método no quirúrgico para restaurar las facciones. La toxina ocasiona una 
denervación química de la unión neuromuscular, bloqueando permanentemente la 
liberación de acetilcolinesterasa presináptica. Ha demostrado inducir mejoría en la 
autopercepción y calidad de vida del paciente con secuelas posparalíticas, como las 
sincinesias. Se obtienen mejores desenlaces a largo plazo cuando se vincula la 
aplicación de la toxina con biorretroalimentación y terapia de readiestramiento 
neuro-muscular. Otra opción es a manera de método para evaluar resultados 
previos a un tratamiento definitivo, como la miomectomía. 
 
Otras opciones de inyectables son los rellenos de ácido hialurónico, hidroxiapatita 
e injerto graso pueden beneficiar la asimetría del tercio medio facial y labios. 
 
Rehabilitación 

Se han reportado intervenciones tales como: masajes, ejercicios faciales, 
biofeedback, terapia térmica, electroterapia y acupuntura. Los métodos más 
aceptados son los masajes y el ejercicio facial, este último ha demostrado una 
disminución en el tiempo de recuperación y en las secuelas de casos agudos. La 
reeducación neuromuscular se ha convertido en un factor clave para el éxito de los 
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procedimientos quirúrgicos; con ésta se logra regresar a los patrones de movimiento 
y expresión deseados y eliminar los no deseados. Este readiestramiento puede 
enfocarse a la pérdida de la fuerza y de control motor, hipertonía muscular y 
sincinesias. 
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RITIDECTOMÍA 
La ritidectomía es un procedimiento quirúrgico que puede practicarse con 

anestesia local o general, cuyo objetivo es el levantamiento de los tejidos faciales, 
en específico del tercio medio e inferior facial, con el fin de mejorar los datos de 
envejecimiento y dar el aspecto de un rostro más jovial, “el triángulo invertido de la 
juventud”; sin embargo, no corrige el aspecto y daño de la piel. Este procedimiento 
está indicado en pacientes que desean un cambio estético y buscan el ideal de un 
rostro más jovial, con descenso de los tejidos del tercio medio e inferior. Existen 
varias técnicas para la realización de ritidectomía, entre ellas las técnicas 
bidireccionales con disecciones multiplanares, con riesgo de daño a alguna 
zona de peligro facial. Entre las zonas de peligro de daño facial se encuentran: las 
ramas del nervio facial (1. Auricular mayor, 2. Rama temporal, 3. Rama marginal 
mandibular, 4. Rama cigomática y bucal, 5. Supraorbiatrio y supratroclear, 6. 
Infraorbitario y 7. Mentoniano) y la glándula parótida. En específico, el punto más 
importante de este procedimiento es identificar y diseccionar el plano SMAS, ya que 
a partir de éste se dividen los diferentes tipos de técnicas quirúrgico. 
Entre las complicaciones principales que pueden surgir en la ritidectomía se 
encuentran: asimetría, sangrado, dehiscencia de la herida, deformidad en oreja, 
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edema, hematoma, seroma, infección, necrosis, daño, neurológico, cambios en 
pigmentación y fístula salival. Por último, en algunas pacientes, además, debe 
valorarse el uso de implantes faciales, como de mentón o malar, para mejorar el 
resultado final. En otros casos debe considerarse la liposucción de zonas 
específicas faciales o, por el contrario, la lipotransferencia facial. 
 
Tipos de ritidectomia  

Plano profundo 
Plano superficial 
Acceso supra SMAS 

El más utilizado Cambios sutiles pero considerables  
 riesgo de daño a estructuras nerviosas 

Acceso sub SMAS Biplanar  
Combinación de ambos accesos 
Aumento de riesgo de daño a nervio facial 

 
 
Complicaciones en ritidectomía y cirugía de rejuvenecimiento 

Aún con la experiencia y destreza del cirujano puede haber complicaciones 
posquirúrgicas. La selección del paciente, establecimiento del diagnóstico 
temprano, conocimiento de la anatomía y planeación quirúrgica cuidadosa permiten 
al cirujano prevenir, tratar y entender el tratamiento de las complicaciones, que se 
evitan o disminuyen con la evaluación preoperatoria adecuada. El objetivo del 
cirujano plástico facial es restablecer el equilibrio estético tridimensional. 

Aunque las pruebas de laboratorio (tiempo de tromboplastina parcial activado 
y tromboplastina parcial, respectivamente) son apropiadas para el control de la 
anticoagulación, su valor para predecir el sangrado en las cirugías no está bien 
documentado.  Afortunadamente, las complicaciones en la cirugía plástica facial son 
poco frecuentes y temporales, pues solo suponen la formación de hematomas o 
sangrado retrobulbar. 
 
Hematoma 

La complicación más frecuente, posterior a la ritidectomía, es la formación de 
hematomas en 15% de los casos,4 con mayor riesgo en los hombres (7 a 9%) que 
en las mujeres (1 a 3%).5,6 El origen del hematoma es multifactorial. En un estudio 
de 1078 pacientes operados de ritidectomía se informó una relación significativa 
entre la formación de hematomas y la elevación de la presión sistólica preoperatoria, 
por encima de 150 mmHg, con un riesgo relativo 3.6 veces mayor para la formación 
de hematomas después de la cirugía. El vómito, las arcadas, la tos e hiperactividad 
en el posoperatorio elevan la presión arterial y la posibilidad de formación de un 
hematoma. El tabaquismo se ha relacionado con aumento de 12 a 20 veces más de 
desprendimiento de los colgajos cutáneos posquirúrgicos. La tos severa causada 
por reactividad anormal de las vías respiratorias aumenta el riesgo de sangrado 
posoperatorio. Los pacientes que fuman deben dejar de hacerlo mínimo tres 
semanas antes y después de la intervención quirúrgica. La epidermis y dermis de 
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los hombres es más gruesa, elástica, grasosa y vascular que la de las mujeres, lo 
que se ha relacionado con mayor incidencia de sangrado posquirúrgico. 

El hematoma aparece en forma de colección pequeña o sangrado que se 
expande rápidamente. Los sangrados arteriales son los más peligrosos y deben 
considerarse una urgencia quirúrgica que requiere exploración temprana de la 
herida, evacuación del hematoma y ligadura o coagulación.1, 12 Los hematomas 
mayores aparecen entre 10 y 12 horas posteriores a la cirugía (casi todos en las 
primeras 24 horas del pospoperatorio). 

Los hematomas menores son colecciones de 2 a 10 ml de sangre o suero, 
que pueden aspirarse con una jeringa o exprimirse a través de la línea de sutura. 
Por el momento los drenajes y la aplicación de cola de fibrina para prevenir la 
formación de hematomas no han demostrado efectividad.15 Los hematomas 
grandes, en expansión, se manifiestan con dolor facial severo unilateral o bilateral, 
firmeza y rigidez de la piel, equimosis y trismo. Los signos tardíos incluyen 
inflamación y palidez de los labios y la mucosa oral. En estos casos se requiere la 
exploración inmediata, retiro de suturas para evacuar los coágulos y control del 
sangrado activo en el quirófano o consultorio. Los pacientes que no reciben 
tratamiento oportuno tienen riesgo de congestión venosa y daño circulatorio del 
colgajo; puede haber isquemia, pérdida parcial del colgajo, infección, pigmentación, 
pérdida de cabello, deformidades del contorno cutáneo y necrosis de la piel. La 
expansión del hematoma provoca disnea y muerte por colapso de la vía aérea.13 
 
Sangrado 

Los factores de riesgo asociados con sangrado posquirúrgico incluyen: 
antecedentes familiares de discrasia sanguínea hemorrágica, anticoagulantes, 
hipertensión perioperatoria, sexo masculino, tos, vómito posoperatorio y tipo de 
técnica quirúrgica. El consumo de antiinflamatorios no esteroides, aspirina, 
anticoagulantes, suplementos a base de hierbas, aceite de pescado, ginkgo biloba, 
equinácea, hierba de San Juan, vitamina E y glucosamina deben suspenderse al 
menos dos semanas antes de la cirugía para evitar el riesgo de sangrado excesivo. 
La mayor parte de los sangrados ocurre en el sitio de incisión, pero puede 
controlarse aplicando presión o cauterización bipolar. 
 
Lesión neural 

Diversos estudios han reportado lesiones temporales o permanentes en los 
nervios sensoriales y motores de la cara durante la ritidectomía, particularmente en 
las ramas del nervio facial y en los nervios auriculares anterior y posterior. El nervio 
motor lesionado con mayor frecuencia es el facial (0.4 a 2.6% de los casos).14 Las 
ramas frecuentemente afectadas son la frontal, marginal mandibular y cervical. La 
rama temporal puede dañarse al cruzar el arco cigomático, y si es una sección 
completa se paraliza el movimiento de la frente. La rama marginal mandibular del 
nervio facial es vulnerable durante la resección de grasa submentoniana y 
submandibular, especialmente la que se diseca por debajo del platisma, en el área 
submandibular. La paresia temporal del nervio facial ocurre durante la inyección de 
anestesia local o por tracción del nervio. Ante la sospecha de una sección del nervio 
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facial deberá efectuarse su reparación inmediata. El nervio auricular mayor emerge 
en el borde posterior del músculo esternocleidomastoideo, aproximadamente 
a 6.5 cm por debajo del conducto auditivo. El nervio auricular mayor es el nervio 
sensorial más frecuentemente dañado (7% de los casos), cuyas secuelas incluyen: 
parestesia, dolor y pérdida permanente de la sensibilidad en la cara y cuello. 
 
Alopecia 

La pérdida de cabello ocurre a lo largo y ancho de la línea de incisión. Los 
bordes del colgajo no suelen cauterizarse, pero cuando el sangrado no cede, se 
tratan de forma conservadora, con presión o cauterización bipolar, lo que disminuye 
el daño térmico y en los folículos pilosos. La alopecia se previene biselando la hoja 
del bisturí, en dirección de los folículos pilosos durante la incisión quirúrgica. Esta 
alteración también se atribuye al daño causado por el uso de fórceps y grapas. 
El cabello generalmente vuelve a crecer con el paso del tiempo. 
 
Dehiscencia 

El cierre de las incisiones con tensión favorece la dehiscencia de los colgajos. 
La dehiscencia se cierra colocando múltiples suturas permanentes, absorbibles y 
grapas que se dejan durante 10 días o más. Si los tejidos son friables, la herida 
debe sanar por segunda intención. 
 
Deformidades de la oreja 

El borde helicoidal de la oreja permanece alineado con el borde orbital 
superior. Las deformidades de la oreja y su lóbulo suponen una complicación 
posoperatoria frecuente, causada por resección excesiva de la piel. El 
desplazamiento y distorsión auricular después de la ritidectomía se estima en 
90%.19 Al cicatrizar la piel con tensión descendente, se estira y alarga el lóbulo de 
la oreja, que parece estar unida al costado de la mejilla, en lugar de colgar 
libremente. 
 
Infección 

La infección es una complicación rara posterior a la ritidectomía, pues su 
incidencia es menor de 1%, debido a la gran vascularidad de la cara y el cuello. La 
mayor parte de las infecciones aparece en la primera semana de la cirugía y el 
eritema es el primer signo, seguido del aumento de volumen en el área afectada. La 
infección debe tratarse con antibióticos y casi siempre desaparece sin secuelas, 
sobre todo cuando se detectan y tratan tempranamente. Es importante cultivar 
cualquier líquido o drenaje sospechoso para seleccionar los antibióticos de primera 
elección. Las bacterias más frecuentes relacionadas con las infecciones en la cara 
son Staphylococcus y Streptococcus Staphylococcus resistente a meticilina es un 
germen con alta virulencia y difícil control, además de ser el principal agente 
patógeno identificado en las infecciones del lecho quirúrgico, de la piel y los tejidos 
blandos. 
 
Seroma 
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El seroma es la acumulación excesiva de suero en el tejido subcutáneo, que 
el organismo es incapaz de absorber. La formación de seromas ocurre en 8-13% de 
los pacientes intervenidos de ritidectomía y se relaciona con la manipulación 
quirúrgica de los tejidos, la creación de un espacio muerto durante la elevación del 
colgajo de piel y por la interrupción del drenaje linfático en la región temporal, 
mejillas y cuello. Las secuelas asociadas con los seromas son las infecciones, 
dehiscencia y necrosis del colgajo de piel. El tratamiento de elección incluye 
aspiración del líquido con una jeringa y colocación de un vendaje compresivo. El 
drenaje abierto con catéter de succión se utiliza en pacientes con seromas 
recurrentes. 
 
Necrosis 

La necrosis de piel en la ritidectomía puede ocurrir cuando los colgajos son 
muy delgados o se suturan a tensión. El tabaquismo activo aumenta 12 veces más 
el riesgo de necrosis de piel. El paciente debe dejar de fumar, no masticar chicles 
ni usar parches con nicotina antes y después de la cirugía, por un periodo mínimo 
de dos semanas. Aun así, el riesgo de necrosis del colgajo es mayor, comparado 
con los pacientes no fumadores. La incidencia de tejido muerto y necrosis de piel 
durante la ritidectomía es de 1.1-3%, donde la piel del colgajo se torna púrpura o 
azulada, debido a la congestión venosa, o pálida causada por afectación arteriolar. 
El daño de la piel suele percibirse 24 a 48 horas posteriores a la cirugía, 
principalmente en las áreas pre y posauricular. 
 
Dolor 

El dolor persistente es muy raro. El agudo después de la ritidectomía puede 
referirse a un hematoma expansivo. Cuando se lesionan los nervios sensoriales 
cervicales el dolor crónico desaparece en seis meses. Los bloqueos nerviosos 
ofrecen alivio temporal. 
 
Hiperpigmentación 

Los sujetos de piel morena son propensos a hiperpigmentación 
posinflamatoria en las cicatrices o en los colgajos de piel, que pueden persistir 
durante varios meses, pero generalmente se desvanece. La exposición al sol 
durante los primeros meses posquirúrgicos puede acentuar el problema. Las 
telangiectasias pueden ser más acentuadas después de la ritidectomía. 
 
Fístula salival 
Las lesiones en la parótida durante la ritidectomía son raras; no obstante, las más 
frecuentes se han reportado con técnicas de disección sub-SMAS (sistema 
músculo-aponeurótico superficial). Cuando se daña inadvertidamente el 
parénquima salival durante la ritidectomía, los conductos salivales pueden formar 
un pseudoquiste o una fístula salival. Los conductos dañados se cauterizan para 
sellarlos; en casos de pseudoquiste se recomienda aspirar varias veces y colocar 
un vendaje compresivo. Las suturas ancladas en la fascia parotidea pueden 
provocar una fístula salival. Deben retirarse las suturas en los casos recurrentes. 
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El tratamiento de fístulas salivales incluye la eliminación de las suturas de 
suspensión, dieta blanda y medicamentos que disminuyan el flujo salival.28 Los 
fármacos anticolinérgicos por vía oral o tópica pueden disminuir la producción de 
saliva y se mantienen hasta que el colgajo se adhiera al SMAS. La toxina botulínica 
disminuye la salivación mediante la inhibición de la acetilcolina, y es el tratamiento 
con mayor efectividad en la reducción del flujo salival en los sialoceles y fístulas 
post-parotidectomía. 
 
Deformidad del trago 

La deformidad o amputación del trago ocurre frecuentemente en los 
pacientes en quienes se practica la incisión postragal. La deformidad se relaciona 
con el cierre de la piel con tensión y lesiones iatrogénicas que dañan al cartílago del 
trago. 
 
Cicatrices hipertróficas y queloides 

La formación de cicatrices queloides o hipertróficas puede ser hereditaria. 
Los factores predisponentes para la cicatrización hipertrófica incluyen: tipo de piel, 
raza y antecedentes familiares. Las cicatrices hipertróficas son frecuentes en el área 
posauricular, durante las primeras 12 semanas de la ritidectomía. Puede 
relacionarse con el cierre de la incisión con tensión excesiva en las líneas de 
sutura,31 incluso con una cicatriz queloide gruesa, dura y eritematosa, acompañada 
de prurito. 

El tratamiento de las cicatrices hipertróficas incluye: masaje, inyecciones de 
triamcinolona, láminas de silicona y dermoabrasión con láser. La inyección de 
triamcinolona provoca atrofia del tejido cicatricial hipertrófico. En pacientes con falla 
al tratamiento se sugiere esperar seis meses después de la cirugía para efectuar 
una nueva revisión quirúrgica. El tratamiento de las cicatrices queloides consiste en 
inyección intralesional con corticosteroides, cirugía, inyección de 5-FU, láminas de 
gel de silicona, inyección de bleomicina o la combinación de estos. 
 
Deformidades del contorno 

Las irregularidades del contorno facial (hoyuelos, crestas, nódulos y arrugas 
de la piel) aparecen con mayor frecuencia después de un hematoma que no se 
aspiró, por alguna infección posoperatoria y remosión excesiva de grasa. 
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REJUVENECIMIENTO DEL TERCIO SUPERIOR DE LA CARA 
 

El envejecimiento facial es un proceso multifactorial, donde la genética, la 
gravedad, la disminución de las fibras elásticas, los glicosaminoglicanos, el 
colágeno y la edad participan en el origen de la ptosis de la frente y de los tejidos 
del área frontal. Cuando se indica la frontoplastia con blefaroplastia se recomienda 
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realizar en primera instancia la elevación de la ceja, con la intención de evitar la 
resección excesiva de la piel del párpado superior. 

Las complicaciones de la elevación media de la frente más frecuentes son: 
cicatriz visible, daño al nervio supraorbitario, parestesias, prurito y entumecimiento 
en la frente. 

El estiramiento subcutáneo o subgleal de las cejas se realiza por acceso 
abierto frontal o temporal, pretiquial o tricofítico, que permite observar ampliamente 
las estructuras anatómicas, los vasos y nervios supraorbitarios durante la elevación 
del colgajo cutáneo. 

La frente es un área estética muy importante de la cara, donde las cejas y los 
párpados reflejan la expresión de las emociones, sentimientos y el estado de ánimo. 
La mayoría de los pacientes que desean mejorar la apariencia del tercio superior de 
la cara se quejan de cansancio, tristeza o enojo. La frente está constituida por: piel, 
tejido conectivo y músculos. La piel de la frente es la más gruesa de la cara y tiene 
ligamentos en la dermis que se orientan transversalmente hacia el músculo frontal. 

La cara se divide en tercios horizontales: superior, medio e inferior. El tercio 
superior se inicia en la línea del nacimiento del pelo (triquión) y termina inferiormente 
en la glabela. La posición de la ceja se mantiene por la contracción del músculo 
frontal, que eleva a la frente, en tanto que la contracción de los músculos depresores 
(músculo orbicular de la frente, corrugador, procero y depresor de la ceja) bajan la 
estructura de la frente. La altura media de la frente es de 6 a 7 cm en los hombres 
y de 5 a 6 cm en las mujeres. 

El envejecimiento facial es un proceso multifactorial, donde la genética, la 
gravedad, la disminución de las fibras elásticas, los glicosaminoglicanos, el 
colágeno y la edad participan en el origen de la ptosis de la frente y de los tejidos 
del área frontal. Los signos del envejecimiento aparecen en diferentes grados y 
combinaciones en cada paciente. Los más frecuentes en la cara son: descenso de 
la frente, líneas y surcos verticales y horizontales en la gabela, cejas caídas, bolsas 
periorbitarias y bolsas palpebrales. La piel redundante de los párpados tiende a 
descender, los ojos se ven más pequeños y los párpados superiores lucen 
abultados, lo que sugiere una apariencia de cansancio, tristeza o disgusto 
permanentes. 

La piel envejecida sufre un adelgazamiento significativo de la dermis. La 
culminación de estos cambios hace que la piel sea menos elástica y más propensa 
a la formación de arrugas. Los surcos profundos en la frente surgen por la 
contracción repetida de los músculos miméticos faciales. La ptosis de la ceja es 
común en la población general, se incrementa en los pacientes mayores de 50 años 
y en quienes tienen dermatocalasia. 

La ptosis de la ceja es más frecuente en la porción lateral, debido a la 
disminución del soporte de las estructuras profundas. Además, el peso y la tracción 
inferior de la mejilla y los tejidos blandos contribuyen al descenso del 
tercio superior de la frente. El reconocimiento de la ptosis de las cejas es decisivo 
para lograr un buen resultado funcional cosmético. 

En las mujeres las cejas son curvas, delgadas y ubicadas en o por arriba del 
borde orbital superior. En los hombres son rectas y gruesas, situadas en o 
ligeramente por debajo del borde orbitario. La forma de la ceja se planea de acuerdo 
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con la preferencia del paciente y las sugerencias del cirujano. Las variaciones 
étnicas, de género y decisión del paciente respecto de la forma y posición de las 
cejas deben considerarse en la planeación de la frontoplastia. Hasta la fecha no 
existe un concepto universal de la forma y posición de las cejas aplicable en todos 
los casos. 
La selección del paciente, el diagnóstico temprano, conocimiento de la anatomía y 
planeación quirúrgica cuidadosa permite al cirujano plástico facial prevenir, tratar y 
entender el tratamiento de las complicaciones, que se evitan o disminuyen con la 
evaluación preoperatoria adecuada. 
 
Tratamiento 

El levantamiento de las cejas se ha realizado con éxito en el rejuvenecimiento 
del tercio superior de la cara. La primera descripción de la elevación quirúrgica de 
las cejas fue reportada por Passot en 1919, y la primera descripción de la técnica 
fue sugerida por Hunt en 1926. 

El procedimiento se inicia con el paciente sentado, se levanta la piel de la 
frente para estimar la elevación deseada del tercio superior de la cara y se mide la 
distancia entre el borde inferior de la ceja y el borde orbitrario. Se marcan las 
arrugas, los surcos verticales y horizontales y el área de la incisión. Las fotografías 
preoperatorias son una herramienta invaluable en la demostración de las arrugas, 
asimetrías, ptosis de la frente y del párpado superior. 

En los casos de ptosis de la frente y del párpado superior, tanto el paciente 
como el cirujano no suelen contemplar la elevación de las cejas. En la blefaroplastia, 
si no se reconoce la ptosis de la frente, la porción lateral de la ceja puede descender. 
Algunos pacientes asumen, erróneamente, que el cirujano puede eliminar la ptosis 
de la frente solo con la blefaroplastia. Cuando se indica la frontoplastia con 
blefaroplastia se recomienda realizar en primera instancia la elevación de la ceja, 
con la intención de evitar la resección excesiva de la piel del párpado superior. Para 
disminuir la ptosis y de la ceja, y eliminar las arrugas verticales y horizontales de la 
frente, se han diseñado diversas técnicas quirúrgicas como: frontoplastia coronal, 
elevación directa de la ceja, elevación media de las cejas, frontoplastia endoscópica, 
elevación temporal subperióstica no endoscópica de las cejas, elevación de la ceja 
transblefaroplastia, elevación pretiquial o tricofítica subgaleal, elevación temporal 
pretriquial o tricofítica, frontoplastia subcutánea tricofítica o pretriquial y suspensión 
con hilos barbados o suturas. 

Cuanto más cerca se efectúe la incisión de las cejas mayor será la capacidad 
de levantarlas y personalizar su posición y forma. Puig demostró que las técnicas 
abiertas y endoscópicas tuvieron una elevación similar de las cejas a largo plazo. 
En el tratamiento integral del tercio superior facial se incluye a la blefaroplastia. 
 
Elevación coronal 

En 1962, González-Ulloa describió la técnica para elevar la frente y las cejas 
mediante acceso coronal abierto, localizado 20 mm por arriba de la línea de 
inserción del pelo, lo que permite la corrección del descenso de las cejas, disminuye 
las arrugas del ceño en la glabela y las líneas y surcos de la frente. La elevación 
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coronal tiene la ventaja de operar simultáneamente a la ptosis de la frente y a los 
surcos profundos en la frente. La amplia exposición de la elevación coronal permite 
la identificación de los músculos frontal, corrugador y procero. 
 
Elevación directa 

La elevación directa de las cejas permite el control preciso de su forma y 
colocación, con una disección mínima en los tejidos blandos. Este procedimiento es 
adecuado en los pacientes de edad avanzada, generalmente en hombres con cejas 
pobladas y arrugas profundas en la frente. Es un procedimiento simple y efectivo, al 
resecar una tira de piel por arriba del borde superior de las cejas, para elevar 
permanentemente la frente. 

Las complicaciones suponen cicatriz visible, daño al nervio supraorbitario, 
parestesias, prurito y entumecimiento en la frente. 
 
Elevación media 

El levantamiento medio de las cejas se recomienda en pacientes con arrugas 
profundas e implantación alta del pelo, que generalmente ocurre en quienes 
requieren la elevación de la frente. Se aprovechan las arrugas transversales 
naturales de la primera o segunda arruga para colocar las incisiones en las líneas 
naturales de la frente. La cicatriz resultante generalmente se oculta, pero debe 
advertirse a los pacientes que éstas tardan varios meses en madurar. 

Las complicaciones de la elevación media de la frente más frecuentes son: 
cicatriz visible, daño al nervio supraorbitario, parestesias, prurito y entumecimiento 
en la frente. 
 
Elevación transblefaroplastia 

La elevación de las cejas a través de la incisión de la blefaroplastia se 
practica en pacientes con ptosis de la ceja moderada. Es una técnica segura. La 
frontoplastia subcutánea o subgaleal es un procedimiento quirúrgico diseñado para 
corregir la flacidez de la piel en la frente, las arrugas de la glabela, la ptosis de la 
ceja y la elevación de las bolsas periorbitarias. con acceso a través del párpado 
superior, donde se identifica el borde orbitario y se realiza una incisión en el periostio 
del borde supraorbitario, lateral al paquete neurovascular. Se eleva el periostio y se 
fija la ceja con sutura de colchonero, que se ancla en el periostio por arriba del borde 
orbital. En algunos pacientes se reseca el músculo corrugador. 

Las complicaciones más frecuentes son: hematoma, cicatriz visible, daño al 
nervio supraorbitario, asimetría, lesión del nervio frontal, parestesia y 
adormecimiento de la frente. 
 
Elevación endoscópica 

Los pacientes con ptosis de las cejas, arrugas en la glabela y pseudoptosis 
de los párpados pueden intervenirse con alguna técnica endoscópica. El 
procedimiento de la frontoplastia endoscópica se ejecuta con incisiones pequeñas, 
en las zonas cubiertas por el pelo frontal o temporal. Con el endoscopio se obtiene 
una excelente visualización y la disección atraumática se realiza en un plano 
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subperióstico o subgaleal. El levantamiento de las cejas por vía endoscópica es la 
técnica más utilizada por su versatilidad y eficacia en el tratamiento integral 
del tercio superior facial. Sin embargo, se requiere un alto grado de habilidad 
quirúrgica. 

Las complicaciones se asocian con hematomas, alargamiento de la frente, 
parestesias, asimetría, alopecia, cicatriz visible, lagoftalmo, lesión en la rama frontal 
del nervio facial, malposición de las cejas y recidiva. 
 
Elevación pretiquial o tricofítica 

El estiramiento subcutáneo o subgaleal de las cejas se realiza por acceso 
abierto frontal o temporal, pretiquial o tricofítico, que permite observar ampliamente 
las estructuras anatómicas, los vasos y nervios supraorbitarios 
durante la elevación del colgajo cutáneo.Algunas investigaciones informaron que el 
plano subcutáneo es más efectivo que otros métodos para eliminar las arrugas en 
la frente y las patas de gallo. 

Knize catalogó a las cejas como un apéndice de la piel, que carece de 
ligamentos o músculos. Se accede en la frente mediante un colgajo de avance 
subdérmico o subgaleal, que permite una amplia exposición para facilitar la 
elevación de la ceja ptótica y se preserva la inervación de la zona. Los músculos 
corrugador y procero pueden eliminarse. La cicatriz no suele ser visible. La 
frontoplastia subcutánea o subgaleal es un procedimiento quirúrgico diseñado para 
corregir la flacidez de la piel en la frente, las arrugas de la glabela, la ptosis de la 
ceja y la elevación de las bolsas periorbitales. Esta técnica no eleva la frente y la 
incisión es irregular y biselada para permitir el crecimiento del cabello a través de 
la cicatriz. 

Las complicaciones más frecuentes en pacientes a quienes elevan las cejas 
mediante técnica abierta o endoscópica incluyen: asimetría, ensanchamiento o 
cicatriz visible, alopecia, sangrado, hematomas, infección, necrosis del colgajo, 
daño de la rama frontal del nervio facial, entumecimiento de la frente y malposición 
de la línea de implantación del pelo. 

Aunque las complicaciones en pacientes con cirugía plástica facial son poco 
frecuentes, generan molestias temporales. Debe informarse al paciente que 
después de la intervención tendrá parestesia o entumecimiento del cuero cabelludo. 

 
Complicaciones de la elevación de cejas  

En pacientes en quienes se elevan las cejas con técnicas abiertas o 
endoscópicas aparecen complicaciones similares que en quienes muestran 
hiperactividad frontal y pseudoptosis de los párpados. Debe informarse a los 
pacientes que después de la cirugía tendrá parestesia o entumecimiento del cuero 
cabelludo. La frontoplastia es un procedimiento quirúrgico que corrige la flacidez de 
la piel de la cara, las arrugas en la glabela, ptosis de la ceja y elevación de las bolsas 
periorbitales. 
 
Elevación coronal de las cejas 

En 1962, González-Ulloa describió la técnica coronal moderna para elevar 
las cejas. La elevación de las cejas utiliza un acceso coronal abierto, 20 mm por 
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arriba de la línea de inserción del pelo, que permite la corrección del descenso de 
las cejas, con subsiguiente mejoría de las líneas del ceño en la glabela, y en las 
líneas y surcos de la frente. 

Las complicaciones más frecuentes son: hematomas, asimetría de las cejas 
y del párpado, daño en las ramas del nervio supraorbitario y frontal, adormecimiento 
de la frente, necrosis de piel, elevación de la línea de inserción del pelo, prurito, 
sangrado del colgajo en la línea de la incisión, sobrecorrección permanente de la 
frente, alopecia y contorno anormal secundario a la resección de los músculos 
corrugador y piramidal. 
 
Elevación directa de las cejas 

La elevación directa de las cejas, mediante la remoción de una tira de piel, 
por arriba del borde superior de las cejas, es un procedimiento simple y efectivo que 
eleva las cejas permanentemente. Las complicaciones más frecuentes se asocian 
con formación de una cicatriz visible, daño al nervio supraorbitario, parestesia, 
prurito y entumecimiento en la frente. 
 
Elevación de las cejas con incisión en la mitad de la frente 

El levantamiento de las cejas con incisión en los pliegues de la mitad de la 
frente se indica en hombres con implantación alta del pelo. Se remueve una tira oval 
de piel en una arruga de la frente. Al cerrar la herida se elevan las cejas. Las 
complicaciones más frecuentes incluyen: cicatriz visible, daño al nervio 
supraorbitario, parestesia, prurito y entumecimiento en la frente. 
 
Elevación de las cejas transblefaroplastia 
La elevación de las cejas a través de la incisión de la blefaroplastia se practica en 
pacientes con ptosis moderada de las cejas. Para el procedimiento: se identifica y 
expone el reborde orbitario superior y se realiza una incisión en el periostio, en el 
borde supraorbitario y lateral al paquete neurovascular. Se separa el periostio, 
por arriba del reborde óseo de la órbita, y se aplica sutura de colchonero en el 
periostio y el músculo orbital. En algunos pacientes puede resecarse el músculo 
corrugador. 

Las complicaciones más frecuentes son: hematoma, cicatriz visible, daño al 
nervio supraorbitario, asimetría, lesión del nervio frontal, parestesia y 
adormecimiento de la frente. 
 
Elevación de las cejas por endoscopia 

Los pacientes con ptosis de las cejas, arrugas en la glabela y la frente, y con 
pseudoptosis de los párpados pueden tratarse con una técnica endoscópica. Se han 
descrito diversas técnicas endoscópicas para la elevación de las cejas, colocando 
incisiones pequeñas en el cuero cabelludo.Posteriormente, se diseca en un plano 
subperióstico y se identifican las ramas del nervio supraorbitario y se libera el arco 
marginal, lo que permite la elevación de las cejas y de la piel de la frente en relación 
con hueso frontal. Actualmente, el levantamiento de las cejas por endoscopia es la 
técnica más utilizada, por su versatilidad y eficacia. Las complicaciones más 
frecuentes se asocian con hematomas, alargamiento de la frente, parestesia, 
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asimetría, alopecia, cicatriz visible, lagoftalmo, lesión de la rama frontal del nervio 
facial, malposición de las cejas y recidiva de la ptosis. 
 
Elevación de las cejas en la frontoplastia 

Para disminuir las arrugas verticales y horizontales de la frente, la ptosis y la 
posición de la ceja, se diseñaron varias técnicas quirúrgicas de la frontoplastia, es 
decir: coronal, endoscópica, subcutánea, subperióstica, subgaleal y suspensión con 
suturas y con hilos barbados. El tratamiento integral del tercio superior facial 
(frontoplastia) incluye la blefaroplastia, que se recomienda después de la 
frontoplastia, con la intención de evitar la sobrecorrección del párpado superior. 

Las complicaciones más comunes son: asimetría de las cejas, ensancha- 
miento o cicatriz visible, sangrado, hematomas, daño de la rama frontal del nervio 
facial, entumecimiento permanente de la frente y malposición de la línea de 
implantación del pelo.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente 
Javier Dibildox Martínez 
En: Estado del arte de la Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello en 
México. Caretta-B S, Heras-G D, Editores https://doi.org/10.24245/aorl.v1id.4056 © 
2020, Sociedad Mexicana de Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello, AC. 
Edición y Farmacia SA de CV (Nieto Editores) 
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BLEFAROPLASTIA  
Blefaroplastía Superior 

Los objetivos principales de la blefaroplastia son la restauración de una 
mirada de aspecto descansado, el logro de una hendidura palpebral más ancha y 
una mayor simetría. Cuando existen alteraciones visuales, el principal objetivo es 
mejorar el campo visual temporal. Esos objetivos pueden lograrse mediante 
resecciones cutáneas, musculares y grasas, que varían en cada caso concreto. 

Resulta fundamental conocer cuáles son los límites de la blefaroplastia. La 
blefaroplastia superior no eleva la ceja ni elimina las arrugas de expresión, y la 
blefaroplastia inferior no elimina las arrugas estáticas ni las arrugas de expresión 
activas. Ninguna de estas técnicas modifica el ángulo cantal. Las decisiones más 
importantes que deben adoptarse a la hora de realizar una blefaroplastia superior 
son la necesidad de extender la incisión en dirección lateral y superior en los casos 
que exista dermatocalasia lateral o si es necesario practicar una lipectomía junto a 
la resección músculo-cutánea. Aunque existe la tendencia actual de eliminar sólo 
piel y no grasa, en los casos de pseudoherniación grasa, en especial del paquete 
graso medial, si no se realiza una lipectomía, el resultado será insatisfactorio. 
Para detalles, dirigirse al documento fuente. 
 
Blefaroplastía inferior 

El proceso de envejecimiento de los párpados inferiores implica, 
básicamente, tres cambios degenerativos: 1) exceso de piel, 2) formación de bolsas 
palpebrales debidas a pseudoherniación de la grasa orbitaria y 3) surcos orbitarios 
debidos al aumento del volumen del párpado, adelgazamiento del tejido en el área 
de los ligamentos orbitomalares y ptosis del tercio medio por redundancia del 
músculo orbicular que da origen a la deformidad en Y. 
En estos casos la resección quirúrgica de la grasa orbitaria puede producir efecto 
de “ojos hundidos”. Este inconveniente es lo que da lugar a las técnicas de 
reposicionamiento de la grasa. En la clasificación de Hirmand 
se describen tres grados de deformidad: 

Clase I:  
Pacientes con pérdida de volumen limitada medialmente al sur- co de 

la lágrima. Estos pacientes pueden también mostrar aplanamiento leve que 
se extiende a la región central de la mejilla. 
Clase II:  

Los pacientes exhiben pérdida de volumen en el área orbital lateral en 
adición a la órbita medial y pueden tener moderada deficiencia de volumen 
en la zona medial de la mejilla, que también revela aplanamiento del área 
centro-superior. 
Clase III:  

Los pacientes tienen completa depresión alrededor del rim orbitario 
medial o lateral . 
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El aspecto del párpado inferior puede verse alterado por pseudoherniaciones 
de grasa y disminución de volumen en el surco nasoyugal. Por tanto, el objetivo es 
la creación de un contorno y una superficie uniformes. Aunque por lo general será 
necesario eliminar grasa de cada uno de los tres paquetes grasos, es preferible 
hacerlo de manera conservadora. El abultamiento importante del párpado inferior, 
especialmente en varones, se debe comúnmente a hipertrofia del músculo orbicular.  
 

Puede realizarse mediante dos procedimientos diferentes: transcutáneo o 
subciliar y transconjuntival, este último es el preferido por la ausencia de incisiones 
externas y cicatrices visibles, menor riesgo de complicaciones orbitarias, ausencia 
de manipulación del músculo orbicular y menor riesgo de malposiciones palpebrales 
inferiores.  

Los pacientes más idóneos para el acceso transconjuntival son los jóvenes 
con mínima redundancia cutánea, pero con una herniación grasa importante 
(estéticamente indeseable) y los de mayor edad sin malposiciones palpebrales 
inferiores ni laxitud cutánea, pero con herniación grasa considerable. Esta vía de 
acceso también permite realizar transposiciones de grasa para corregir los surcos 
nasoyugales marcados debidos al descenso del paquete graso malar y a la 
emanciación orbitaria. 
 
Blefaroplastia inferior 

Transconjuntival o subciliar sin transposición de grasa 
Pacientes jóvenes o adultos mayores con herniación grasa, pero sin 

descenso malar, ni redundancia o laxitud cutánea 
 

Blefaroplastia inferior con técnica de liberación de los ligamentos 
orbitomalares y reposicionamiento de la grasa orbitaria en el plano 
submuscular 

Pacientes jóvenes o adultos mayores sin redundancia o laxitud 
cutánea, pero con descenso de paquetes grasos, surcos nasoyugales 
marcados y emanciación orbitaria 

 
Técnica 

Con anestesia local, con sedación endovenosa, se marcan las líneas 
de incisión y la del surco orbitario. Se practica incisión subciliar a 2 mm de la 
línea de implantación de las pestañas, se extiende desde 2 mm lateral al 
punctum lagrimal inferior hasta el canto externo y de ahí se extiende 10 mm 
en sentido lateral siguiendo las líneas de la pata de gallo. El borde palpebral 
se tracciona en sentido superior y se suspende con sutura nylon, se practica 
despegamiento de la piel del párpado inferior extendiéndolo hasta 15 mm a 
partir de la incisión de piel y respetando al músculo orbicular. El músculo 
orbicular se incide en el extremo inferior de su segmento preseptal siguiendo 
el borde de la órbita. La disección se profundiza con electrocauterio hasta el 
plano de la grasa suborbicular (SOOF), seccionando los ligamentos de 
soporte del orbicular y del surco lagrimal. Se reconoce el septo orbitario, que 
se incide exponiendo los compartimentos de grasa orbitaria. Se identifican 
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los compartimentos lateral, central y medial, se reseca grasa exclusivamente 
del compartimento lateral mientras que el central y el medial se disecan. Se 
busca el músculo oblicuo inferior, se secciona su extensión arcuata, la grasa 
de ambos compartimentos se avanza colocándola por delante del rim 
orbitario y se sutura al periostio con catgut crómico 5-0 con varios puntos, 
intentando distribuir la grasa de manera uniforme; las irregularidades se 
disminuyen con cauterio bipolar. Se coloca un punto con nylon desde el 
periostio lateral al borde externo de la órbita y por encima de la incisión de la 
piel, hasta el extremo lateral del músculo orbicular en su segmento tarsal, con 
el objetivo de suspender el tarso para mejorar la tensión del párpado. Debe 
tenerse cuidado de no apretar demasiado. Se coloca otro punto desde el 
mismo sitio del periostio hasta el extremo inferolateral del músculo orbicular 
incidido y se sutura con tensión moderada, suspendiéndolo y reduciendo así 
la ptosis del tercio medio facial. Se determina y se escinde con precisión el 
sobrante de piel, y se sutura con nylon 6-0. 

 
Complicaciones  

Las complicaciones mayores, catastróficas, implican la pérdida de la agudeza 
visual y deformidades anatómicas y funcionales permanentes en el párpado. Las 
complicaciones menores incluyen: hemorragias, dehiscencias de la herida, 
infecciones, daño corneal y afecciones menores de la posición palpebral, afectación 
de los músculos extraoculares, lesiones de la conjuntiva y vía lagrimal y diversas 
afecciones inflamatorias y de la cicatrización. 
 
Prevención 
En preparación para la intervención 

La historia clínica minuciosa es decisiva para determinar los factores de salud 
y de riesgo. Debe evaluarse la expectativa, sus metas estéticas y funcionales. Es 
importante escuchar al paciente con atención y preguntarle acerca de los 
procedimientos quirúrgicos previos y sus complicaciones, en particular las oculares, 
enfermedades crónicas, psiquiátricas, cardiovasculares, cerebrales y del sistema 
endocrino y exoftalmos endocrino. Los medicamentos que esté tomando son tan 
importantes como el tabaquismo y el alcohol. 

El examen físico minucioso ayuda a determinar el estado de salud de los 
tejidos, consistencia y elasticidad, fibrosis e inflamación. En la reparación de las 
complicaciones, la cirugía secundaria nunca debe practicarse antes de seis meses 
a un año del procedimiento previo, excepto que se trate de pequeños retoques. 
Siempre deben tenerse en mente las variables anatómicas: plano ocular, fuerza de 
los tendones cantales, distopias cantales u oculares. 
Los signos tempranos de hemorragia: proptosis, pérdida de la agudeza visual, 
alteración de los movimientos oculares, campos visuales o afecciones cromáticas. 
 
Antes de operar 

Puesto que algunas complicaciones menores desaparecerán o se 
tornaránleves con el tiempo, con masajes o antiinflamatorios tópicos, la cirugía 
jamás debe anticiparse, aun a pesar de la presión que ejerza el paciente. Siempre 
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debe considerarse que el párpado solo está suspendido de los tendones cantales, 
por esto es muy fácil alterar las fuerzas que mantienen este equilibrio y entender el 
concepto de las láminas anterior y posterior para poder analizar y resolver los 
problemas de malas posiciones palpebrales. 
 
Complicaciones mayores o catastróficas 

Ocurren en 1 de cada 10 a 20,000 casos y pueden sobrevenir durante la 
intervención o varios días después. Esto puede deberse a un inadecuado control de 
la hemorragia, sobre todo en los compartimientos nasales de grasa, también por la 
irrupción de vasos profundos después de la manipulación de la grasa palpebral. 
Otra posibilidad es la sección de los vasos palpebrales durante la inyección de un 
anestésico local, sobre todo si hay hipertensión, coagulopatía o consumo de ciertos 
fármacos: aspirina, anticoagulantes o vitamina E que favorecen este tipo de 
complicaciones. Es ideal suspender, antes de la cirugía, cualquier fármaco 
innecesario. El cirujano debe ser capaz de reconocer los signos tempranos de 
hemorragia retrobulbar porque ocurrirán cambios pupilares repentinos: proptosis, 
pérdida de la agudeza visual, alteración de los movimientos oculares, campos 
visuales o afecciones cromáticas. 
 
Precauciones adicionales 
Los ojos jamás deben vendarse para no impedir que el paciente se percate si tiene 
pérdida de la agudeza visual, alteración de los campos visuales o cambios en la 
percepción de los colores. El médico debe instruir al paciente para que sea capaz 
de evaluar su agudeza visual con frecuencia y es obligación del cirujano revisarlo 
antes de darle de alta. 

El cirujano debe estar capacitado para seguir el protocolo de descompresión 
del globo ocular y del nervio óptico mediante una cantotomía y cantolisis, que deben 
practicarse en condiciones de verdadera urgencia; debe estar familiarizado con la 
administración sistémica de manitol y medicamentos tópicos o sistémicos 
(esteroides e inhibidores de la monohidrasa carbónica) para ayudar a disminuir la 
presión intraocular y evitar la isquemia del nervio óptico. La paracentesis de la 
cámara anterior solo debe practicarla un oftalmólogo experimentado. Enseguida de 
la descompresión del globo ocular el paciente debe retornar a la sala de operaciones 
para corroborar la hemostasia y reparar la cirugía cantal descompresiva. 
 
Complicaciones mayores 

Hemorragia retrobulbar 
La ceguera es la complicación más temida en la blefaroplastia y es 

causada por hemorragia retrobulbar, que afecta entre 0.05 y 0.0045% de los 
pacientes, con subsiguiente pérdida de la visión. La hipertensión es la 
comorbilidad preoperatoria más común y se manifiesta en 36% de los casos, 
por lo que debe controlarse antes de la cirugía. 

La hemorragia retrobulbar aparece con proptosis, quemosis, dolor, he- 
morragia subconjuntival, edema de tejidos blandos, pérdida del reflejo 
pupilar, alteración de los movimientos extraoculares, diplopia y amaurosis. El 
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tratamiento consiste en descompresión orbitaria inmediata, mediante 
cantotomía y cantolisis. 
 
Pérdida de la agudeza visual.  

Puede ocurrir por penetración inadvertida al globo ocular, hemorragia 
retrobulbar, glaucoma o lesión corneal. La perforación del globo ocular, 
aunque rara, es devastadora. Por esto, siempre debe utilizarse un protector 
corneal y ser cuidadoso en el manejo de los instrumentos que pueden caer 
dentro del área ocular. 

 
Lesiones de la musculatura extraocular  

Pueden precipitarse durante la infiltración del anestésico local, aunque 
es más frecuente que se dañen en el trascurso de la disección quirúrgica, 
sobre todo la lesión del músculo oblicuo inferior. Este músculo se origina en 
la parte anterior de la órbita y se localiza entre la almohadilla central y media 
del párpado inferior. En la blefaroplastia superior las lesiones, aunque poco 
frecuentes, pueden afectar el músculo oblicuo superior, en la región troclear. 
 
Diplopia 

La diplopia es una complicación rara, pero grave, de la blefaroplastia. 
La diplopia transitoria puede originarse por un hematoma, contractura 
muscular extraocular, inflamación relacionada con heridas o edema 
conjuntival. El daño muscular extraocular suele resultar de la remoción 
agresiva de la grasa orbital, cauterización profunda o disección radical. El 
músculo oblicuo inferior puede lesionarse durante la disección o 
cauterización de la grasa orbital; por tanto, debe identificarse y protegerse 
cuidadosamente durante la remoción o reposicionamiento de la grasa. 

 
Lesión corneal.  

Si bien esta lesión suele curarase espontáneamente, es causa de gran 
incomodidad. Se origina por mal manejo de instrumentos o suturas en la 
córnea, ya de por sí con reiterados traumatismos. Lo indicado es la aplicación 
de un lubricante o protector corneal o una pomada antibiótica, aunque es 
mejor enviar al paciente a la atención del especialista. La aplicación de 
anestésicos tópicos para disminuir la molestia retrasa considerablemente la 
cicatrización; por esto no se aconsejan. 

 
Deformidades permanentes del párpado.  

Pueden deberse a mala posición palpebral o a lesiones en el sistema 
lagrimal. En el párpado superior ptosis y en la inferior retracción. 

 
Ptosis 

La ptosis no suele identificarse durante la evaluación preoperatoria, 
particularmente en los pacientes con dermatocalasia severa, que enmascara 
la distancia entre el centro de la pupila y el margen central del párpado 
superior. La evaluación preoperatoria debe incluir la valoración de la función 



CIRUGIA PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA FACIAL Y CERVICAL 

 

 

del músculo elevador. Cuando la ptosis se identifica antes de la operación la 
planificación quirúrgica debe incluir la corrección de la ptosis al momento de 
la blefaroplastia. La ptosis que ocurre después de la operación se relaciona 
con edema del párpado, equimosis, efecto anestésico local o hematomas. En 
la mayoría de los casos el efecto es temporal. La ptosis persistente puede 
ocurrir por desinserción involuntaria del músculo elevador.  

 
 
Complicaciones menores 

Las complicaciones menores pueden ser: hemorragia, infección, lesiones 
corneales o de la vía lagrimal y deformidades inflamatorias de los párpados: 
pliegues epicantales, cicatrices, quistes dérmicos, esclera, ectropión o entropión. 
Las dehiscencias de la herida quirúrgica aguda o subaguda sobrevienen días o 
semanas después de la intervención debido a: cierre inadecuado de la sutura, 
formación de un hematoma, seroma o incluso por medicamentos (esteroides) en 
grandes dosis indicados en el perioperatorio que retrasan la cicatrización. 
 
Alteraciones de la posición del párpado 

Las alteraciones del párpado son frecuentes y pueden suceder en ambos; la 
más frecuente es la retracción palpebral por inadecuada manipulación de la lámina 
media, donde la recomendación es no manipular ni suturar el septum orbitario. 

El ectropión es consecuencia de una sobrerresección de la lámina anterior, 
con predominio de esta fuerza sobre la de la lámina posterior que ocasiona que el 
párpado se voltee hacia afuera, con molestias originadas por la resequedad ocular 
y la exposición conjuntival. 

El entropión se debe a una contracción de la lámina posterior, debido a una 
elongación de la lámina anterior o, incluso, a exceso de cauterización sobre la 
conjuntiva y los retractores palpebrales. Al voltearse hacia adentro, el borde libre 
del párpado y las pestañas terminan erosionando la córnea. 

La corrección de estas alteraciones de la posición del párpado se fundamenta 
en la teoría de las tres láminas, en donde el equilibrio de las láminas anterior y 
posterior es decisivo para el tratamiento de estos problemas. 

La ptosis palpebral (caída del párpado superior) suele originarse por una 
disfunción del músculo elevador, debido a causas degenerativas, congénitas o 
como consecuencia de la misma blefaroplastia u otro tipo de procedimientos 
oculares: catarata o corrección de estrabismo. Algunos pacientes, sobre todo 
ancianos, tienen cierto grado de debilidad muscular o desinserción con ptosis 
involutiva. Para evitar esto se recomienda la manipulación gentil de los tejidos y 
evitar, en lo posible, el blefaróstato. 

 
Infección 

La tasa de infección después de la blefaroplastia sin y con rejuvenecimiento 
con láser se estima en 0.2 y 0.4%, respectivamente. El tratamiento depende de la 
extensión de la enfermedad. 

Los principales agentes patógenos relacionados con celulitis orbitaria son: 
Streptococcus, Staphylococcus y Mycobacterium. Los pacientes con celulitis leve 
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suelen beneficiarse con cefalosporina de tercera generación o fluoroquinolonas. La 
celulitis orbitaria grave se manifiesta con dolor severo, inflamación, eritema de los 
párpados y disminución de la agudeza visual;33 el tratamiento incluye antibióticos 
de amplio espectro por vía intravenosa y en los casos de formación de abscesos se 
indica el drenaje quirúrgico. 

La infección es poco frecuente debido a la gran vasculatura de la cara, 
aunque la conjuntivitis y la dacriocistitis pueden predisponer su aparición. 

 
Pérdida de pestañas 
La pérdida de pestañas ocurre cuando la incisión se realiza muy cerca del borde 
palpebral que lesiona los folículos pilosos y ocasiona su pérdida en el posoperatorio. 
 
Retraciones 

Las retracciones palpebrales son frecuentes en exoftalmos endocrino, por lo 
que debe evitarse la cirugía palpebral si no se tiene experiencia y no se está 
capacitado para tratar este tipo de pacientes. La retracción del párpado inferior o 
esclera show es un problema frecuente y muy molesto para el paciente; es una de 
las causas más comunes de queja en el posoperatorio de la blefaroplastia, en el 
párpado inferior la resección de piel debe ser muy conservadora. 
 
Ectropión del párpado inferior 

La retracción del párpado inferior se debe a malposición inferior del margen 
del párpado inferior sin eversión y el ectropión se define como la malposición del 
párpado con eversión del margen de éste con el globo ocular. Cuando se produce 
la retracción del párpado inferior, la esclera se visualiza por debajo del iris (escleral 
show), y se observa un redondeo cantal lateral, exposición corneal y lagoftalmos. 
Esto resulta de la inflamación y cicatrización, seguida del acortamiento vertical de 
la lámina media y posterior, causada por la manipulación quirúrgica. El ectropión es 
el resultado de la resección excesiva de la piel durante la blefaroplastia 
transcutánea, y laxitud anormal preoperatoria del párpado inferior no reconocida. El 
tratamiento de la retracción del párpado inferior incluye: masaje de las cicatrices, 
uso de lágrimas artificiales y lubricantes oftálmicos. Los procedimientos quirúrgicos 
para la laxitud del párpado inferior incluyen: cantopexia, cantoplastia y colocación 
de una tira tarsal. 

 
Síndrome del ojo seco. 

El paciente debe recibir información antes de la cirugía, exponiendo que la 
blefaroplastia puede causar o empeorar la resequedad del ojo. Los síntomas del ojo 
seco son frecuentes en la población general y afectan a 17% de las mujeres y 12% 
de los hombres.34 Los síntomas preoperatorios incluyen enrojecimiento, dolor y 
cambios en la secreción mucosa. Los pacientes con manifestaciones de conjuntiva 
irritada y dolor, incomodidad ocular profunda, ardor, escozor, sensación de cuerpo 
extraño, visión borrosa, fotofobia, irritación orbitaria y enrojecimiento después de la 
blefaroplastia deben recibir tratamiento con lágrimas artificiales y aplicación de 
pomadas lubricantes que disminuyan las molestias y protejan la córnea. 
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Epífora 
La epífora es una complicación común de la blefaroplastia del párpado 

inferior, particularmente en los primeros días de la intervención quirúrgica. Las 
principales causas de epífora por blefaroplastia son irritación corneal, Mquemosis 
conjuntival y ectropión del párpado inferior.La epífora suele curarse pocos días 
después de la operación, particularmente si es causada por irritación corneal o 
quemosis. En caso de persistencia deberá efectuarse una nueva evaluación para 
detectar malposición puntual o daño canalicular. Debe cuidarse la inversión del 
punto lagrimal para no provocar una epífora constante; las incisiones no deben 
sobrepasar el punto lagrimal. Ante estos problemas, la paciencia es importante y no 
intervenir al paciente antes de un año porque muchas de estas malformaciones se 
atenúan considerablemente con masajes en el área afectada y con ungüentos que 
atenúan la fibrosis. El protector solar y las lágrimas artificiales ayudan en los 
primeros meses. 

 
Quemosis 

La quemosis posoperatoria por blefaroplastia se cura de forma espontánea 
en la mayoría de los pacientes; sin embargo, el resto manifiesta síntomas 
moderados a severos: sensación de cuerpo extraño, irritación, dolor, 
enrojecimiento, epífora y visión borrosa. La quemosis es un edema transudativo de 
la conjuntiva, relacionada con infección, alergia o intervención quirúrgica. La 
conjuntiva se torna edematosa e infectada, y el tejido inflamado muestra un tono 
claro, amarillo o rojizo alrededor de la córnea. El edema causa quemosis debido al 
complejo drenaje linfático de la órbita y a la interrupción natural de los canales 
linfáticos, específicamente en la blefaroplastia del párpado inferior. La mayoría de 
los casos de quemosis se recuperan espontáneamente o con tratamiento mínimo. 
 
Alteraciones provocadas por la cirugía 

Estas alteraciones son las más frecuentes y pueden consistir en resecar de 
más o de menos la piel, la grasa u otros tejidos. En relación con la piel en el párpado 
superior puede ser uno más generoso mientras que en el inferior es muy grave la 
sobreresección, donde se debe ser conservador y pensar que la trasposición de la 
grasa debe ocupar un lugar preponderante. 

 
Cicatriz visible 

La cicatriz visible después de la blefaroplastia ocurre por una técnica 
quirúrgica inadecuada o en pacientes con mala cicatrización. La cicatriz en los 
cantos medio y lateral tiende a formar pliegues y bandas, ocasionados por extender 
demasiado la incisión medial o lateral, o muy cerca del margen del párpado inferior. 
  
Asimetría del pliegue de los párpados 

El paciente debe conocer y aceptar que existe asimetría en los ojos, 
detectada antes de la cirugía. Para efectuarel procedimiento, se marca 
cuidadosamente la línea del pliegue del párpado superior, con la intención de 
determinar la cantidad de piel redundante en los párpados superiores. Si existe un 
pliegue anatómicamente correcto en el párpado superior, se mantienen en esta 
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posición, pero si el pliegue está ausente o es anormal, se marca una línea de 7 a 8 
mm por encima de la línea de las pestañas en los hombres, y de 8 a 10 mm en las 
mujeres. En el párpado inferior se marca una línea subciliar de 1 o 2 mm por debajo 
de las pestañas y se procede a la disección del colgajo miocutáneo inferior, desde 
el lagrimal al relieve orbitario externo 

 
Hematomas 

Los hematomas de los párpados suelen manifestarse con equimosis. El 
sangrado generalmente ocurre en el músculo orbicular o en los vasos de la grasa 
orbital. En pacientes con hematomas en los párpados debe descartarse alguna 
hemorragia retrobulbar, particularmente cuando hay dolor intenso o cambios en la 
visión. Los hematomas expansivos requieren exploración quirúrgica inmediata, para 
evacuar los coágulos y controlar el sitio del sangrado 

Las abrasiones corneales aparecen cuando los párpados permanecen 
abiertos durante la cirugía o existe contacto con productos químicos de 
esterilización, instrumentos quirúrgicos, gasas que secan o lesionan la superficie de 
la córnea. Cuando se produce una abrasión corneal, los pacientes padecen dolor, 
sensación de cuerpo extraño, ardor, lagrimeo y visión borrosa. El tratamiento con 
eritromicina tópica o bacitracina por vía oral es efectivo. 

 
Eliminación excesiva de piel 

La eliminación excesiva de piel durante la blefaroplastia transcutánea del 
párpado inferior puede causar ectropión cicatricial, que se caracteriza por líneas 
verticales de tensión que empeoran al abrir la boca. El tratamiento inicial de la 
retracción del párpado inferior incluye masaje del área de contracción y aplicación 
de agentes lubricantes y corticosteroides. La cantopexia, cantoplastia, suspensión 
retinacular lateral o tira tarsal pueden corregir la laxitud del párpado inferior.40 

 
La insuficiente resección de piel o grasa debe evaluarse durante el 

transoperatorio con las diversas maniobras disponibles para evaluar y evitar este 
tipo de problemas, cuya corrección evita una cirugía secundaria. 

Durante los primeros días el lagrimeo puede ser frecuente y, en semanas 
posteriores, puede haber resequedad ocular en donde las lágrimas artificiales 
funcionan correctamente, esto por el mismo fenómeno inflamatorio. afectiva y la 
atención psicológica son importantes en estos pacientes. 
 
Consejos para tratar las complicaciones de la blefaroplastia 

1. Si no sabe resolver una complicación o no tiene experiencia no la opere: 
seguramente ocasionará más daño que beneficio. Envíe al paciente a la 
atención de un cirujano experimentado. 

2. La blefaroplastia puede no ser la mejor opción para todo el mundo. 
3. Las incisiones deben hacerse en los sitios precisos. Hay pacientes con más 

tejido en los párpados, por lo tanto, con mayor superficie de cicatrización. En 
algunos casos puede quedar una pequeña línea de cicatriz visible. Este tipo 
de cirugía, como todas, puede dejar cicatrices permanentes. 
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4. La blefaroplastia no elimina las ojeras ni las arrugas cantales externas o 
patas de gallo. Esta cirugía solo mejora y refuerza el aspecto de la zona 
superior e inferior del ojo; elimina cualquier problema de ojos hundidos o 
caídos, o bolsas. 

5. Cada método tiene la intención de eliminar el exceso de tejido que origina la 
caída, incluida la grasa y el músculo. También hay múltiples problemas, 
aparte de grasa y piel redundante. Se requiere adiestramiento específico 
para operar estos problemas. 

6. La elección final dependerá de varios factores: el cirujano que efectúa la 
intervención, la gravedad de la flacidez de la piel, las técnicas y los métodos. 

7. El seguro de gastos médicos puede, o no, cubrir estos costos quirúrgicos, 
dependiendo de las razones por las que se indicó la cirugía. 

8. Las complicaciones pueden van de leves a graves o, incluso, poner en riesgo 
la vida. El paciente debe estar informado y firmar el consentimiento 
respectivo. 

9. Al igual que cualquier otra intervención quirúrgica en la que se utiliza 
anestesia general o local, dependiendo del alcance de la cirugía, existe el 
riesgo de complicaciones. 

10. En todos los aspectos: si no se tiene experiencia en el procedimiento no debe 
practicarse. Si no está capacitado para resolver las complicaciones de una 
blefaroplastia, no debe hacerse. 

 
 
 
 
 
 
. 
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Consentimiento informado para blefaroplastia 
 
¿Qué es la blefaroplastia?  

Es la extirpación o reposicionamiento que puede incluir: piel, músculo y grasa 
de los párpados superior o inferior. En el párpado superior se hace una incisión en 
el pliegue palpebral natural para ocultarla. En el párpado inferior puede practicarse 
una incisión a lo largo de la piel, justo por debajo de las pestañas, o a lo largo de la 
superficie interior húmeda del párpado (conjuntiva). 
¿Cuál puede ser la razón para una cirugía de párpado? 

Con la edad, la piel y los músculos del párpado pueden aflojarse y caerse. 
Además, la grasa que rodea y protege el globo ocular puede salirse hacia adelante 
por la piel de los párpados superior e inferior. El exceso de piel, músculo y grasa 
puede tirar hacia abajo del párpado superior y, en algunos casos, obstruir la visión. 
Esto puede llevar a fatiga, esfuerzo ocular, irritación de la piel y pérdida de visión 
periférica. El exceso de piel, músculo y grasa crea, además, una apariencia de 
envejecimiento poco atractiva, sobre todo en los párpados inferiores (“bolsas debajo 
de los ojos”). 
¿Cómo afectará esta cirugía de párpados mi visión o mi apariencia? 
  Los resultados de la blefaroplastia dependen de los síntomas de cada 
paciente, de su anatomía única, de lo que se espere obtener en cuanto apariencia 
y de la capacidad de adaptarse a los cambios. La blefaroplastia solo corrige la 
pérdida de visión debida al exceso de piel, músculo y grasa que bloquea el ojo. Al 
ese exceso de piel, músculo y grasa que bloquea el ojo, la blefaroplastia del párpado 
superior puede permitir que entre más luz y puede mejorar la visión periférica. La 
blefaroplastia no mejora la visión borrosa producida por problemas en el interior del 
ojo o por pérdida visual debida a la edad. La mayoría de los pacientes considera 
que la blefaroplastia mejora su apariencia y los hace ver más jóvenes. Sin embargo, 
algunos pacientes tienen expectativas poco realistas acerca de la repercusión que 
el cambio de apariencia puede tener en su vida. A otros, quizá, se les dificulte 
adaptarse a los cambios de apariencia. Es importante evaluar cuidadosamente sus 
objetivos y capacidad de hacer frente a los cambios en su apariencia, antes de 
aceptar esta cirugía. 
¿Cuáles son los principales riesgos asociados con la blefaroplastia? 
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Puede haber sangrado, infección, apariencia asimétrica o desequilibrada, 
problemas de cicatrización, dificultad para cerrar los párpados (dañar la superficie 
corneal subyacente), visión doble, problemas de lagrimeo u ojo seco, incapacidad 
de utilizar lentes de contacto, adormecimiento o cosquilleo cerca del ojo o en la cara 
y, excepcionalmente, pérdida de visión. Es posible que requiera tratamiento o ci- 
rugía adicionales para resolver esas complicaciones; el costo del tratamiento o de 
la cirugía adicional no está incluido en el de esta cirugía. Debido a las diferencias 
anatómicas individuales, en la respuesta al tratamiento y en cicatrización no pueden 
darse garantías en cuanto a resultados finales. Para algunos pacientes, los cambios 
de apariencia pueden llevarlos a sentimientos de ira, ansiedad, depresión u otras 
reacciones emocionales. 
¿Cuáles son las alternativas? 

Seguir viviendo con los síntomas y la aparición de piel, músculo y grasa 
adicionales alrededor de sus ojos y, por el momento, no operarse. En algunos casos 
el exceso de piel y grasa de los párpados inferiores puede disminuirse con 
tratamiento para renovar la superficie de la piel (dermoabrasión, o peladura química) 
o rellenos inyectables. 
¿Qué tipo de anestesia se aplica y cuáles son sus riesgos? 

La mayor parte de las blefaroplastias se practican con anestesia local; es 
decir, inyecciones aplicadas alrededor del ojo para adormecer el área. Otra opción 
es la sedación administrada a través de una vena del brazo o con píldoras que se 
toman antes de la cirugía. Los riesgos de la anestesia son: daño al ojo y a los tejidos 
y estructuras circundantes, pérdida de visión, problemas respiratorios y en 
circunstancias muy excepcionales, accidente cerebrovascular o muerte. 
 
Aceptación de los riesgos por parte del paciente 

He leído y analizado junto con mi médico la información previa. Entiendo que 
es imposible para el médico informarse acerca de todas las posibles complicaciones 
que podrían presentarse. Mi médico me ha dicho que los resultados no pueden 
garantizarse, que pueden ser necesarios ajustes y cirugías adicionales y que hay 
costos adicionales asociados con los tratamientos extras. Al firmar abajo, declaro 
que mi médico ha respondido a mis preguntas, que comprendo y acepto los riesgos, 
beneficios y alternativas de la blefaroplastia, así como los costos asociados con 
cirugías y tratamientos futuros y que considero que podré aceptar los cambios en 
mi apariencia. 
 
Acepto que se me practique la cirugía de blefaroplastia: 

En ambos párpados superiores 
En ambos inferiores 
Tanto en los párpados superiores como en los inferiores  
Otra: párpados 

 
Firma del paciente (o de la persona autorizada para firmar a nombre del paciente) 
Fecha 
 
Firma del médico  
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Fecha 
 
Firma del testigo 1  
 
Firma del Testigo 2 
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IMPLANTES FACIALES 

Los Implantes aloplásticos ofrecen una solución a largo plazo para aumento 
de las deficiencias esqueléticas, restaurando las irregularidades del contorno facial 
y rejuveneciendo el tercio medio y la mandíbula; Incluyen: aumento de pómulo para 
balancear los efectos de la hipoplasia malar, aumento mandíbula, mandíbula-
prejowl, implantes de ángulo mandibular, para potenciar la ritidectomía cervicofacial, 
implantes submalares y medio faciales, implantes nasales para aumento de dorso, 
premaxilares para aumentar un tercio medio retrusivo. 

Los implantes diseñados a medida con asistencia de computadoras proveen 
una mejor solución para defectos faciales complejos, en termino de determinar el 
grado de necesidad de aumento y medir las asimetrías en el plano medio sagital 
para casos de trauma, deformidades congénitas y lipoatrofia por VIH. 

El análisis facial es crítico para el éxito usando implantes faciales.  El implante 
apropiado será dependiendo la relación entre la estructura ósea y el tejido blando. 
La configuración de la nariz, área malar-medio facial, y línea mandibular 
determinaran las proporciones y el contorno de la cara. El balance entre estas 
estructuras y la constante distribución entre los tejidos blandos determinara la 
belleza y armonía facial. 
 
Implantes y biomateriales  

Todos los materiales inducen la formación de una capsula de tejido 
fibroconectivo, que crea una barrera entre el huésped y el implante. Las reacciones 
adversas son consecuencia de una respuesta inflamatoria no resuelta a los 
materiales de los implantes. El comportamiento es en función a las características 
del sitio de implantación, como piel superpuesta, cicatrización del tejido que lo aloja, 
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y la arquitectura ósea subyacente que tiene a crear condiciones para la estabilidad 
del implante. 

Otros factores importantes que se deben prevenir es la formación de 
hematoma, seroma, infección, que puede reducir la interacción del tejido con el 
implante. 

Los biomateriales disponibles incluyen: politetrafluoroetileno poroso 
(Proplast), politetrafluoroetileno expandido (ePTFE), polietileno de poro grande de 
alta densidad (Medpor), silicona solida de grado medico (silastic) y malla de 
poliamida (Supramid). En adición, los implantes compuestos como el 
politetrafluoroetileno con silicona están disponibles. Los materiales porosos son 
utilizados por que permiten el crecimiento de tejido dentro de ellos en el proceso de 
curación. Materiales no porosos como la silicón inducen la encapsulación sin 
crecimiento de tejido blando interno. 
 
El implante ideal  

Debe ser costo-efectivo, no toxico, no antigénico, no carcinógeno y resistente 
a infecciones. Inerte, fácil de moldear, cómodo, colocado sin esfuerzo, que 
mantenga su forma original y removido fácilmente en caso de ser necesario. El 
implante debe ser fácil de modificar y ajustar al área receptora durante la cirugía, 
sin que se comprometa su integridad. Las características de la superficie deben ser 
favorables para la colocación y estabilización del implante y paradójicamente fácil 
de remover y cambiar sin causar lesión a los tejidos circundantes. 

La inmovilización del implante está relacionada con la habilidad de este para 
ser fijado en su sitio durante toda la vida del paciente. Los materiales que causan 
crecimiento interno de tejido significativo y fijación permanente son usualmente 
indeseables, particularmente su el paciente desea, cambiar las características del 
aumento en años posteriores. 

El proceso de encapsulación natural de la silicona y el mínimo crecimiento 
interno de tejido en el ePTFE asegura la inmovilidad y provee la posibilidad de 
intercambiar el implante sin dañar el tejido blando que lo rodea. El diseño ideal es 
con márgenes cónicos que puedan perderse en la superficie ósea adyacente para 
crear una zona de transición suave, no palpable. Debe imitar la configuración 
anatómica normal. Mayor adaptabilidad a las superficies óseas irregulares reduce 
el movimiento y previene el espacio muerto posterior entre el implante y el hueso.  
 
Materiales poliméricos / Polímeros sólidos  
 
Polímeros de silicón 

Desde 1950 la silicona es dimetilsiloxano polimerizado que puede ser sólido, 
gel o líquido. La solida suele ser más estable e inerte.?? Es hidrofóbica, 
extremadamente estable, sin evidencia de toxicidad o reacciones alérgicas. La 
reacción del tejido a esta es la formación de una capsula de tejido fibroso sin 
crecimiento interno de tejido. Cuando no son adecuadamente colocados y 
estabilizados puede provocar inflamación y seroma. La contractura capsular y 
deformación del implante rara vez ocurren, al menos que el implante este colocado 
muy superficialmente o que migre a la piel que lo cubre. El gel puede liberar con el 
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tiempo algunas de sus sustancias moleculares internas. Los estudios más recientes 
en implantes de mama de silicón en gel no han demostrado de manera objetiva 
causa-efecto en producir esclerodermia, lupus, u otras enfermedades autoinmunes. 
 
Polimetacrilato 

Este se suministra como una mezcla en polvo y se cataliza para producir un 
material muy duro. La rigidez de este material causa dificultad en la aplicación para 
uso de implantes grandes a través de incisiones pequeñas. En su estado 
preformado no hay posibilidad de adaptar el implante al contorno óseo. 
 
Polietileno 

Puede producir una variedad de consistencia, la forma más comúnmente 
utilizada es su forma porosa. Su forma porosa, conocida como medpor, causa una 
reacción inflamatoria celular mínima. El material, es duro y difícil de esculpir. Su 
porosidad permite crecimiento interno extenso de tejido fibroso que provee ventaja 
en la estabilidad del implante, pero lo hace extremadamente difícil de remover sin 
daño al tejido circundante, sangrado y lesión potencial a las estructuras 
neurovasculares. 
 
Polímeros de malla 

Incluye Marlex, Dacron y mersilen. 
Ventajas: pueden ser plegados, suturados y moldeados con relativa facilidad. 

Promueven el crecimiento interno de tejido fibroso lo que hace difícil su remoción 
secundaria. Supramid es una malla de poliamida derivada del nylon que es inestable 
in vivo. Induce una reacción de cuerpo extraño leve con células gigantes 
multinucleadas, que con el tiempo causa degradación del implante 
y reabsorción. 
 
Metales  

Consiste esencialmente en acero inoxidable, vitallium, oro y titanio. A 
excepción del uso del oro en reanimación del parpado y odontología, el titanio se ha 
convertido en el metal de elección para implantación a largo plazo. Ventajas del 
titanio: alta biocompatibilidad, resistente a la corrosión, fuerza y mínima atenuación 
con los rayos x durante TC o RM. Es usado en reconstrucción craneofacial y 
aumento facial. 
 
Fosfato de Calcio / Hidroxiapatita  

Sus materiales no son osteoconductivos pero proveen un sustrato dentro del 
cual el hueso de áreas adyacentes puede ser depositado. Su forma granular es 
utilizada en cirugía oral y maxilofacial para aumento del reborde alveolar. Su forma 
en bloque puede utilizarse para como injerto interposicional en injertos en 
osteotomías. Ha demostrado ser de menor valor por su fragilidad en el aumento o 
como material onlay, dificultad en contornear e inhabilidad para adaptarse a la 
superficie ósea irregular y movilidad. 

 
Autoinjertos, homoinjertos y xenoinjertos 
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Los autoinjertos disponibles son: hueso, cartílago, grasa, estos están 
limitados por la morbilidad del sitio donante y la cantidad disponible de material. El 
injerto de cartílago ha sido usado en reconstrucción nasal, pero eventualmente sufre 
reabsorción, distorsión y formación e fibrosis. 
 
Implantes tisulaes de ingeniería biocompatible 

Las propiedades de los compuestos sintéticos se manipulan para permitir la 
entrega de un agregado de células disociadas en un huésped para recrear nuevo 
tejido funcional. El campo de la ingeniería de tejidos ha evolucionado combinando 
avances científicos en múltiples campos, incluida la ciencia de materiales, el cultivo 
de tejidos y el trasplante. Estas técnicas facilitan la siembra de células en una 
suspensión que proporciona un entorno tridimensional que promueve la formación 
de matriz. Esta estructura ancla las células y permite su nutrición y el intercambio 
de gases con la formación final de tejido nuevo en forma de un material gelatinoso. 

Los implantes de cartílago han sido previamente generados en base a estos 
nuevos principios. Esto incluye cartílago articular, anillos traqueales, porciones 
auriculares. La ingeniería tisular ofrece el crecimiento potencial de cartílago en 
formas predeterminadas, y se encuentra en fase de desarrollo para implantes 
faciales de células y matriz inmunocompatibles. Una vez que se empleen en usos 
comerciales, requerirán mínima morbilidad del sitio donante, como los 
implantes aloplasticos, reduciendo el tiempo quirúrgico. 
 
Consideraciones quirúrgicas para implantes aloplásticos 

Los pacientes dotados con esqueletos faciales fuertes y bien balanceados, 
resistirán mejor los efectos negativos del envejecimiento.  El análisis de las caras 
de adolescentes revela abundante tejido blando que cubre al esqueleto subyacente 
para una composición armónica del rostro juvenil. Mejillas con contornos suaves y 
simétricos, libes de irregularidades, indentaciones, arrugas, discromías. El 
envejecimiento facial esta influenciado por factores genéticos, exposición solar, 
tabaquismo, enfermedades, gravedad, efectos de la acción muscular y la estructura 
ósea, que producen líneas hiperfunciones de envejecimiento y reabsorción ósea. El 
reconocimiento de estos factores es esencial para determinar que pacientes son 
candidatos para procesos de contorno facial. 

Los cambios por involución contribuyen al aplanamiento del tercio medio, 
adelgazamiento de borde bermellón de los labios, desarrollo de depresiones 
profundas en las mejillas, y formación de pliegues de piel profundos y arrugas. Otras 
configuraciones específicas de tejido blando son la prominencia de pliegues 
nasolabiales, aplanamiento de botones de tejido blando del mentón, y formación de 
sulcus prejowl.  

Han sido bien establecidos los cambios del esqueleto facial que ocurren 
durante el proceso de envejecimiento, la perdida de volumen debe ser restablecida 
para una apariencia más juvenil. Los cambios esqueléticos incluyen: reabsorción de 
la mandíbula y maxilar que resulta en aumento de la apertura orbital y perdida de la 
altura y longitud mandibular. En pacientes con adecuado volumen de tejido blando, 
la restauración del volumen esquelético en tercio medio, prejowl y ángulos goniales 
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puede proveer una apariencia más juvenil sin acompañarse de un procedimiento de 
tejido blando.  

La habilidad para reemplazar permanentemente el volumen de tejidos 
blandos es uno de los aspectos más elusivos del rejuvenecimiento facial. La reciente 
popularidad del trasplante de grasa ha re enfatizado el reemplazo de tejido como 
una clave del proceso de rejuvenecimiento. 

Las técnicas de aumento aloplástico son capaces de resolver estos 
problemas suavizando los ángulos agudos o depresiones, re expandir el tejido 
subyacente para disminuir las arrugas, así como también enfatizar las estructuras 
esqueléticas inadecuadas. 
 
Aumento nasal y premaxilar  

La piel relativamente delgada del dorso nasal a menudo falla en proveer un 
camuflaje adecuado para el reemplazo tisular pobremente contorneado. El efecto 
de la reconstrucción dorsal a largo plazo sigue siento problemático a pesar del uso 
de una variedad de injertos (autoinjertos, aloinjertos y materiales aloplásticos). Un 
injerto apropiado para reconstruir el perfil dorsal debe tener una longitud adecuada, 
curvas consistentes, grosor, bordes cónicos que puedan encajar bien alrededor del 
puente nasal y perderse con el tejido blando y hueso circundante. Un alto grado de 
maleabilidad, flexibilidad y complianza que pueda soportar en estrés a largo plazo y 
el trauma. 

Los tejidos autógenos como hueso calvario, septum, concha, cartílago costal 
siempre son preferidos. El cartílago septal y la concha comúnmente no proveen el 
volumen adecuado. El cartílago costal y hueso calvario tienen morbilidad del sitio 
donante. El cartílago costal puede curvearse. El homoinjerto de cartílago ha sido 
utilizado para reconstrucción nasal, pero tiene un alto porcentaje de absorción. 
Actualmente los implantes aloplásticos más utilizados son silicona, ePTFE y 
polietileno (medpor). La silicona produce eventualmente atrofia de la piel y debe 
anclarse para prevenir su desplazamiento. La silicona y el ePTFE tienen riesgo de 
infección, pero son fácilmente removidos y reemplazados. El medpor, como 
cualquier otro implante que promueve el crecimiento interno de tejido, tiene el 
potencial de mayor daño al tejido y la piel si se requiere retirarlo. Los implantes 
rígidos tienen riesgo de extrusión, cuando las regiones implantadas son móviles 
como la columela, pared lateral nasal (Por la contractura del musculo nasalis). 

El uso de tejido autólogo evade el problema de incompatibilidad, pero algunas 
veces falla en proveer el volumen, tamaño y forma necesaria. Un sustituto más ideal 
para reemplazar la estructura esquelética, particularmente el dorso nasal, sería un 
injerto de neo-cartilago reproducido a partir de una célula propia que mimetice el 
contorno esquelético original. Este implante de cartílago puede ser sintetizado a 
través del proceso de ingeniería tisular. El concepto involucra cartílago septal 
donante que sería cultivado y posteriormente desglosado en componentes 
celulares. Las células se cultivan in vitro, permitiéndoles multiplicarse. Se crea un 
andamio de alginato sintético en forma de un implante nasal dorsal a través de un 
proceso de moldeado. Las células son impregnadas en el andamio de gelatina, que 
es colocado subcutáneo en el ratón y le permite evolucionar in vivo a su forma final. 
Durante esta fase el andamio de alginato se disuelve lentamente y es reemplazado 
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por cartílago hialino viable. El cartílago es cultivado como un implante autógeno. 
Este proceso tiene el potencial de ser una adición valiosa al aumento facial en un 
futuro cercano. 

La región premaxilar es un área que suele pasar desapercibida, su adecuada 
evaluación y aumento pueden mejorar el contorno facial, principalmente en la línea 
media. La deficiencia premaxila es muy común en la población asiática. La 
deficiencia inferior a la región de la espina nasal resulta en un maxilar retrusivo y la 
apariencia de acortamiento del complejo labio/filtrum. El aumento de esta región 
soluciona muchas deficiencias estéticas, como aumentar la proyección nasal, 
mejorar el ángulo nasolabial y alargar el labio superior. Los injertos autógenos y 
aloplásticos pueden típicamente ser insertados a través de una incisión intranasal 
por una hemitransfixión, elevando el periostio de la premaxila y creando un bolsillo 
adecuado para la implantación. En la mayoría de los casos, no es suficiente solo el 
aumento de la espina nasal. Se debe aumentar la premaxila entera que se expande 
lateralmente a la apertura piriforme. Los implantes que pueden colocarse incluyen 
cartílago autólogo, implantes de silicona prefabricado, y laminas enrolladas de 
ePTFE que son moldeadas para aumentar la región inferior a la espina nasal, son 
fácilmente insertados por hemitransfixión y asegurados al periostio, dando una 
solución relativamente simple para esta deficiencia estética. Esto mejor el ángulo 
nasolabial y aumenta el tercio medio, resultando en un contorno medio facial 
placentero con mayor proyección nasal. 

Las láminas enrolladas de ePTFE tienen la ventaja de conformar la superficie 
ósea subyacente y pueden ser fijadas a la espina nasal sin afectar la sonrisa por 
vulneración de los tejidos blandos. Existe un pequeño movimiento del implante, 
dejando el riesgo de extrusión.  
Aumento medio facial 

La ritidectomía se ha convertido en un componente del rejuvenecimiento 
facial. El aumento mediofacial, lifting medio facial y técnicas de resurfacing deben 
ser consideradas al realizar un plan quirúrgico. La fisiopatología del envejecimiento 
es un factor clave para determinar el tratamiento quirúrgico correcto. Si no se 
comprende bien, no solo los resultados no serán satisfactorios si no que pueden 
resultar en atrofia del tejido blando en múltiples planos faciales. Considerar las 
técnicas de suspensión y aumento del tejido blando y esquelético. El aumento 
aloplastico es una manera efectiva de alterar la apariencia medio facial en 
candidatos apropiados. Es directo, duradero y con relativamente bajo riesgo 
quirúrgico, consistente y predecible. Tiene la habilidad de reemplazar el volumen de 
tejido blando e incrementar la proyección anterolateral y disminuir los pliegues naso 
labiales. Es reversible y puede combinarse con la ritidectomía. Suaviza los ángulos 
agudos y depresiones del rostro envejecido resultando en una apariencia natural. 
En candidatos apropiados, el rejuvenecimiento facial puede lograrse simplemente 
con la colocación de implantes submalares sin ritidectomía concomitante. 

El aumento mediofacial puede facilitar la ritidectomía en varias formas. La 
piel y el tejido blando pueden se pueden colocar sobre una capa más amplia, la 
región medio facial es más convexa después del aumento con implante. Hay una 
mínima tracción en el periostio y la comisura lateral si se colocan previo a la 
ritidectomía, que puede ayudar a evitar una apariencia estirada. Finalmente, la 
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liberación de los ligamentos osteocutaneos del cigoma y la mandíbula permiten 
mejorar el estiramiento vertical previniendo el aplanamiento resultante. En adición 
otras regiones que contribuyen a la apariencia mediofacial deben tomarse en 
cuenta. 

La región periorbital, el proceso de envejecimiento resulta en el debilitamiento 
del septum orbital y herniación de la grasa periorbital, ocasionando bultos 
infraorbitales. El musculo orbicularis se vuelve ptosico, especialmente en su aspecto 
más inferior. El uso de blefaroplastia convencional exacerbara la laxitud del 
ligamento cantal inferior, lo que puede contribuir a la deformidad de lagrima (tear 
trough) y mal posición del parpado inferior. Además se acompaña de atrofia del 
tejido subcutáneo que tiene más efectos dañinos en la piel infraorbitaria que es muy 
delgada, explicando la apariencia hundida de los ojos con el envejecimiento 
avanzado. 

El descenso mediofacial involucra ptosis del tejido subcutáneo infraorbital, 
almohadilla grasa malar, SOOF (suborbicular oculis fat) y musculo orbicular. Según 
desciende la mejilla y se crea el pliegue nasolabial superior, los tejidos más gruesos 
de la almohadilla grasa malar descienden y dejan la región infraorbital expuesta, 
volviéndose evidentes la región de la lagrima y nasoyugal, apariencia de ojos 
hundidos y el rim infraorbital se vuelve más prominente. La pérdida de tejido 
subcutáneo ocurre en todo el cuerpo, pero se vuelve más severa en la región 
mediofacial, incluyendo la grasa bucal, la grasa malar y el SOOF. Según los tejidos 
pierden volumen y descienden, diferentes patrones de envejecimiento mediofacial 
se desarrollan en la región infraorbital y de la mejilla. 

En la región mediofacial las deficiencias son encontradas dentro del triángulo 
submalar. Esta área triangular invertida de depresión mediofacial está limitada 
arriba por la prominencia del cigoma, medialmente por el pliegue nasolabial y 
lateralmente por el cuerpo del musculo masetero. 

El proceso de envejecimiento es exagerado cuando este asociado a 
deficiencia de estructura ósea. Las depresiones faciales pueden volverse 
aparentes en individuos que tienen malares prominentes combinados con piel con 
ausencia de tejido subcutáneo o grasa profunda de soporte. Este tipo de patrones 
causa una apariencia demacrada que puede verse en la anorexia nerviosa, 
inanición, lipoatrofia asociada a VIH.  En combinación con el proceso de la 
enfermedad, los inhibidores de proteasa y otros medicamentos contra el VIH de 
nueva generación tiene predilección por la erosión ósea de la grasa mediofacial y 
bucal, estas condiciones de perdida de volumen que también están asociadas al 
envejecimiento imposibilitan la ritidectomía por si misma, deben ser tratados con 
implantes diseñados a medida mediante TC. 

Para un rejuvenecimiento facial exitoso debe realizarse un abordaje 3D. Con 
un abordaje multinivel y multimodalidad. El descenso de volumen debe ser 
camuflajeado, corregido o reemplazado. Las técnicas de camuflaje como 
blefaroplastia inferior con reposicionamiento de grasa pueden resultar en el 
abultamiento del surco nasoyugal/en la región de la lagrima por aseguramiento de 
la grasa en el arco marginalis. 

El aumento aloplastico o autógeno evierte el efecto del descenso mediofacial 
por reemplazo del volumen mediofacial y provee soporte al tejido blando en el plano 



CIRUGIA PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA FACIAL Y CERVICAL 

 

 

más profundo. Estos procedimientos adjuntos pueden llevarse a cabo con la 
ritidectomía para mejorar y prolongar el resultado estético. 
 
Análisis preoperatorio del contorno facial 

El aumento mediofacial es un procedimiento 3D que aumenta 
exponencialmente la variabilidad de los diagnósticos y tratamientos. Tener un buen 
conocimiento sobre la anatomía e identificar los tipos de patrones topográficos 
guiara al cirujano en la determinación final de la selección del implante y colocación. 
La evaluación comienza con el entendimiento de la anatomÍa esquelética así como 
identificar las configuraciones de deficiencia facial. Correlacionando estos 
elementos de variación estructural y topográfica es esencial para escoger la forma, 
tamaño y posición ideal del implante. 
 
Evaluación de los defectos del contorno mandibular 

La proyección del mentón es una de las características mas importantes de 
la cara. La apropiada proyección y forma del mentón provee una ventaja anatómica 
para el rejuvenecimiento facial y la rinoplastia. La proyección pobre del mentón 
puede exagerar la apariencia de la nariz. El sulcus prejowl puede desarrollarse en 
la presencia de atrofia de tejido blando y erosión ósea en la región sinfisial. Posterior 
a la evaluación de la oclusión dental, la posición del mentón puede evaluarse en la 
vista lateral. González Ulloa desarrollo un método simple basado en el plano de 
Frankfort para analizar la cara y la proyección del mentón. El plano de Frankfort se 
una línea recta entre la escotadura supratragal y el borde infraorbital. Una línea 
perpendicular, diseñada como el meridiano 0, es dibujada despues del plano de 
Frankfort a nivel del nasion para determinar la proyección del mentón. Si el pogonion 
está posterior a esta línea, el paciente tiene microgenia. En mujeres, el meridiano 
cero esta generalmente 1-2 mm anterior al pogonion. Marcar las principales zonas 
de anatomía mandibular permiten al cirujano crear una línea mandibular y mentón 
especifico. Tradicionalmente los implantes de mentón se colocaban sobre la 
foramina mental. Esta área constituye solamente un segmento de la mandíbula que 
puede ser exitosamente alterada. Los implantes colocados en el segmento central 
únicamente y sin extensión lateral producen a menudo protuberancias redondas 
anormales que son poco atractivas. Una zona medio-lateral dentro del espacio 
premandibular puede ser definido como la región desde el foramen mental 
extendiéndose posteriormente a la línea oblicua del cuerpo de la mandíbula. El 
aumento de esta zona en adición al mentón central resulta en un ensanchamiento 
de la línea mandibular anterior. Estas son las bases para el desarrollo de un 
implante extendido anatómico, e implantes de prejowl. La zona posterior lateral es 
el tercio del espacio premandibular, que comprende la mitad posterior del cuerpo 
horizontal incluyendo el ángulo mandibular y los primeros 2 a 4 cm de rama 
ascendente. Esta zona puede ser modificada con un implante de ángulo mandibular 
para producir una línea mandibular posterior más fuerte. Esta área debe abordarse 
con extrema precaución por cirujanos inexpertos. Es importante notar que la región 
sinfisial o prejowl se ve involucrada durante el envejecimiento facial. El prejowl tiene 
tejido más delgado y ausencia de los robustos músculos masetero y mentalis, de la 
región mandibular, lo que acentúa la deficiencia con el tiempo. El implante 
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mandibular total aborda todos los aspectos de la mandíbula y debe diseñarse para 
proveer el grado necesario de aumento en cada región de la mandíbula. El proceso 
de diseño involucra diseño de tecnología 3D en base a TC 
 
Defectos del contorno medio facial  

Hemos modificado la clasificación de deformidad mediofacial para facilitar su 
comprensión.  Es prudente separar la evaluación de la región malar y el tejido 
blando submalar para determinar mejor la apropiada intervención quirúrgica. 

• Tipo I:  
Hipoplasia malar primaria con tejido submalar adecuado. Debe 

abordarse con implantes malares que puedan cubrir el hueso y proyectar la 
mejilla en dirección lateral.  
• Tipo II:  

Deficiencia que ocurre en individuos que tienen tejido submalar 
deficiente con esqueleto malar normal. Es la deficiencia más comúnmente 
encontrada en la población añosa. El descenso inferior y atrofia de tejido 
blando de la región submalar deja una apariencia plana y hundida del tercio 
medio. Es la mejor tratada quirúrgicamente con implantes submalares que 
proveen mayor proyección anterior y convexidad posterior aplanada, puede 
además realizarse ritidectomía. 
• Tipo III:  

La deformidad ocurre cuando hay hipoplasia malar y deficiencia de 
tejido blando combinada. Aspecto de envejecimiento exagerado por los 
tejidos ptósicos con poco soporte óseo y descenso del pliegue nasolabial a 
ala comisura. La ritidectomía por si sola dará un resultado subóptimo, 
combinarlo con implantes malares-submalares puede mejorar 
significativamente la apariencia. 

REFERENCIAS 
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BICHECTOMÍA 

La bichectomía es la resección o reducción de la bolsa adiposa de Bichat: 
una acumulación de tejido adiposo situado entre el músculo masetero y el 
buccinador. Puede efectuarse por vía externa o intraoral, ésta última 
mediante la técnica del tridente.  La bolsa de Bichat se encuentra desde el 
nacimiento, funciona como medio de fricción entre los músculos, necesaria durante 
el periodo de lactancia, fenómeno denominado sicarcosis; posteriormente, con el 
desarrollo, tiene función amortiguadora para los movimientos de masticación, 
además de reserva energética (por ser un tejido lipídico). 
Anatomía 

La bolsa de Bichat pesa 9.3 g y tiene volumen de 9.6 cc; se compone de un 
cuerpo principal y cuatro extensiones: bucal, pterigoidea, temporal superficial y 
temporal profunda. Generalmente, la extensión bucal es el segmento más grande 
(30 a 40% del peso total). El cuerpo es más pequeño (25% del peso total). La 
dimensión de la extensión pterigoidea es de 20% y las extremidades temporales 
superficial y temporal profundo son inconstantes, pero casi siempre más pequeñas 
que el cuerpo y la extensión bucal. 
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La técnica del tridente facilita al cirujano la localización de estructuras 
anatómicas y disminuye el riesgo de lesión. Desde el punto de vista anatómico, se 
asocia con los músculos masticatorios, entre el masetero y el buccinador. 

Se relaciona íntimamente con las ramas bucal y cigomática del nervio facial, 
razón por la que debe tenerse cuidado en la manipulación quirúrgica, para evitar 
paresias o, de forma más grave, parálisis. Tiene conexión con el ducto parotídeo 
(también denominado conducto de Stenon), que cruza la superficie lateral de la 
bolsa de Bichat cuando penetra la mejilla. La arteria y la vena facial ascienden en el 
mismo plano que la bolsa de Bichat y delimitan la extensión del paquete graso en la 
mejilla, para recibir el aporte sanguíneo de la arteria temporal media y las ramas de 
la arteria temporal superficial. 

La bolsa grasa de Bichat se ubica en la mejilla (representa la subunidad más 
amplia del rostro). Está limitada superiormente por el surco infraorbitario y el arco 
cigomático e inferiormente por el borde inferior de la mandíbula; medialmente está 
confinada por el surco nasogeniano, mientras que lateralmente lo representa la 
región preauricular. 
 
Instrumental quirúrgico 

El instrumental requerido para la bichectomía incluye: 2 separadores tipo 
Farabeuf, 1 gancho doble, radiofrecuencia Ellman, punta colorada, tijera 
Metzenbaum curva, 2 pinzas Allis, 1 pinza Adson Brown y sutura catgut crómico de 
4-0. 
 
Técnica quirúrgica 

El procedimiento puede llevarse a cabo con anestesia local o general; 
primero se colocan separadores tipo Farabeuf en la mejilla, de tal forma que se logre 
una adecuada exposición del sitio quirúrgico; se infiltra lidocaína con epinefrina al 
2% y se identifican los límites anatómicos: la carúncula de apertura del conducto de 
Stenon y la línea alba de la mordida en el carrillo; se trazan las líneas con un 
marcador quirúrgico, violeta de genciana o azul de metileno desde la carúncula y 
posterior a 2 cm en un plano horizontal, de manera paralela en la línea 
alba se realiza el mismo marcaje, de las mismas dimensiones, y se procede a unir 
ambas líneas en su inicio con una línea vertical. La hemostasia adecuada es 
fundamental para evitar complicaciones posquirúrgicas. Enseguida se dibuja una 
tercera línea, justo al centro de la línea vertical, de manera paralela a las otras dos 
marcas, pero de 1 cm de longitud, que será el sitio de incisión, es decir, un “tridente” 
(por ello el nombre de la técnica). Se realiza la incisión con la punta colorada y 
radiofrecuencia (Ellman es la utilizada por el autor), profundizando solo el espesor 
de la punta. Luego se introduce en la incisión un gancho doble para separar las 
estructuras y con una tijera de Metzenbaum curva se incide el músculo buccinador, 
con dirección a la articulación temporo-mandibular y se ejerce digitopresión en la 
mejilla; desde el exterior se logra protruir la bolsa grasa a través de la incisión, 
traccionando fácilmente con las pinzas Allis Después de localizar el pedículo, se 
pinza con mosco curva, se corta y cauteriza para evitar que los vasos del tejido 
graso puedan sangrar y producir un hematoma. A continuación, se introduce el 
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pedículo y se cierra con un solo punto, con sutura catgut simple de 4-0, que estará 
localizado en el punto intermedio de la longitud de  
la herida. 
 
Maniobras para evitar complicaciones 

El riesgo de lesión disminuye al reconocer y marcar adecuadamente las 
estructuras que conforman el tridente (conducto de Stenon y la línea alba). Al 
penetrar el músculo buccinador, en dirección a la articulación temporomandibular, 
entra directamente al compartimento de la bolsa grasa y de esta forma puede 
asegurarse de no hacer una disección extensa y evitar dañar los músculos y las 
ramas del nervio facial. Después de localizar la bolsa grasa y antes de extraerla es 
conveniente cauterizar su pedículo, con la intención de evitar el sangrado y la 
formación de hematomas. El conocimiento de las estructuras anatómicas es 
fundamental para llevar a cabo una bichectomía segura. 
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QUEILOPLASTÍA 

Los labios se han asociado con poesía, arte, juventud, romance y belleza, 
pero las últimas generaciones otorgan un valor aún mayor para la juventud y la 
salud, lo que aunado al desarrollo de técnicas mejoradas ha producido un aumento 
muy importante en la solicitud de cirugía estética en la cultura occidental. 

La queiloplastia es el cambio de apariencia de los labios (aumento, reducción, 
rejuvenecimiento o reconstrucción) después de un traumatismo o resección 
quirúrgica. La primera función de los labios es la de esfínter (músculo orbicular). El 
labio inferior es menos móvil; se compara con una presa o dique. Por lo que es 
importante que impida el “babeo”. El labio superior es más móvil y se compara con 
una cortina: cubre los dientes superiores en dos tercios. En busca del equilibrio de 
las proporciones se crearon escalas de calificación de plenitud de los labios, aunque 
son poco específicas porque de- penden del mentón y la nariz, que pueden tener 
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alteraciones (mentón: microgenia, protrusión; la nariz: hiporrotación, 
hipoproyección); por tanto, los datos no son fidedignos. 

Las técnicas quirúrgicas asociadas con queiloplastia incluyen: 1) lifting labial 
directo, 2) lifting labial indirecto, 3) lifting de la esquina de la boca y 4) avance del 
labio VY. 

La convivencia y comunicación humanas están estrechamente relacionadas 
con la interacción física y la comunicación verbal y no verbal, que en la mayor parte 
de las veces da lugar al primer contacto. En 2012, Massaro y su grupo1 mostraron 
imágenes del cuerpo humano a observadores y se percataron que la atención a la 
cara fue mucho mayor (73%) que a otras partes del cuerpo. Al mirar un rostro 
humano, un observador casi siempre presta atención, primero a los ojos, luego a 
los labios y, finalmente, a la nariz. Cuando la persona sonríe, la atención en los 
labios ocupa el primer lugar;2 por lo tanto, puede entenderse que los labios tienen 
un efecto obvio en la comunicación verbal, pero también en la no verbal. Las 
expresiones faciales trasmiten mucha información acerca de los sentimientos o del 
estado de las personas que nos rodean. La atracción por la cara es relevante porque 
representa una señal de identidad, salud y estado emocional, la actitud y el género 
de una persona, que son factores decisivos en la interacción social. 

Se ha investigado el impacto de los labios en el reconocimiento de identidad 
y, cuando la cantidad de sujetos es 29, la tasa correcta de reconocimiento de 
identidad solo al ver los labios es mayor de 98%. 

Los labios se han asociado con poesía, arte, juventud, romance y belleza, 
pero las últimas generaciones otorgan un valor aún mayor para la juventud y la 
salud, lo que aunado al desarrollo de técnicas mejoradas ha producido un aumento 
muy importante en la solicitud de cirugía estética en la cultura occidental. El 
aumento de labios es un ejemplo particular. Los labios carnosos se han deseado 
cada vez más porque se consideran juveniles y hermosos. Estas tendencias se 
reflejan en la cultura popular y en la idealización de la belleza, tal como la 
representan las y los modelos contemporáneos. Hoy en día, algunos insisten en el 
labio superior, que, si es más delgado, más atractivo será. 
 
Los labios durante el envejecimiento 

Diversos estudios han demostrado las transformaciones de volumen, 
longitud, forma y color que los labios sufren durante el envejecimiento. 
Iblher y su grupo, en estudios histológicos y de resonancia magnética, destacaron 
la redistribución del grosor a la longitud, sin pérdida de volumen total, en contraste 
con lo que se pensaba antes. Existe baja de los componentes estructurales, lo que 
disminuye los pucheros, la inversión bermellón y la ptosis. 

El aumento en la longitud del filtrum y el “adelgazamiento” del labio superior 
se aprecian juntos en la mayoría de las personas que han envejecido; sin embargo, 
un labio largo también puede aparecer en jóvenes, como una variación fenotípica, 
y en pacientes operados para rinoplastia, rellenos labiales, avance de Le Fort I con 
deficiencia maxilar vertical iatrogénica o parálisis facial. Las técnicas de lifting labial 
intentan resolver este problema. Ahora es posible cambiar la apariencia de los labios 
de varias maneras: para agrandar, reducir o reconstruir después de un traumatismo 
o resección quirúrgica: queiloplastia. Ésta busca conseguir la armonía con el resto 
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de las estructuras del rostro. Se divide en categorías: 
• Reducción 
• Aumento 
• Rejuvenecimiento 
• Reconstrucción 
 
Anestesia 

La queiloplastia puede practicarse con anestesia general o local, en cuyo 
caso son más aconsejables los bloqueos regionales porque se evita la deformación 
de los labios por la infiltración. Primero se aconseja aplicar gelatina de lidocaína 
(tópica) en la mucosa, en el surco gingivolabial de los labios superior e inferior. 
Enseguida se infiltra lidocaína al 1% con 1:100,000 de epinefrina pasando la aguja 
a través de la mucosa, en 
torno del agujero mentoniano para el labio inferior, o en el fondo de saco superior 
para el labio superior. También se aconseja reforzar a lo largo de los labios 
(inyectando pequeñas cantidades para no distorsionar la anatomía). 
 
Clasificación y descripción de técnicas 

Aumento de labios: las técnicas se agrupan en dos tipos: Aumento labial en 
sí Eversión del bermellón Habrá casos en que debe agregarse volumen; es decir, 
adjuntando rellenos para el aumento de labios. 
 
Técnicas quirúrgicas 
1. Lifting labial directo (LLD) 
2. Lifting labial indirecto (LLI) 
3. Lifting de la esquina de la boca (LEB) 
4. Avance del labio VeY (ALVY) 
 
Lifting labial directo 

Etiquetado también como “lifting labial bermellón” o “lifting labial de ala de 
gaviota”. Puede agregarse un milímetro adicional de sobrecorrección. Marcaje 
preparatorio del bermellón existente Marcaje de los nuevos bordes a obtener. Cierre 
del contorno labial. Se hace una escisión del margen de piel del labio; el cierre puede 
efectuarse con sutura permanente (nylon 5/0), por puntos separados o continuos o, 
también, con sutura absorbible (Vicryl) subcuticular continua (preferido por el autor). 
Esta técnica tiene el riesgo potencial de producir asimetrías y cicatrices visibles en 
el borde bermellón. 

En 1975, González-Ulloa relacionó el alargamiento del labio superior con el 
envejecimiento facial, cuando los tejidos blandos y la grasa de la cara sufren atrofia 
y la piel del labio superior se alarga y desciende con la edad. Los signos de 
envejecimiento del labio superior son las arrugas verticales, la reducción del 
volumen de los labios, adelgazamiento del bermellón y encubrimiento de los dientes 
superiores al sonreír. El alargamiento del labio superior, entre la base de la nariz y 
el borde superior del bermellón, mide de 15 a 20 mm. El levantamiento de los labios 
puede efectuarse a lo largo del borde del bermellón o por debajo de la nariz. La 
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primera opción suele generar una cicatriz visible en el bermellón del labio superior 
y la segunda, es la técnica más efectiva y segura. 

El tratamiento quirúrgico, llevado a cabo con una incisión en forma de cuerno 
de toro, colocada directamente debajo de la nariz, se oculta parcialmente en las 
fosas nasales, sin dañar o eliminar el músculo orbicular. Durante el procedimiento 
se extrae una tira de piel y se cierra con suturas permanentes colocadas en la piel 
del labio. Con esta técnica, el labio se eleva y aumenta su volumen 
permanentemente, además de exponer los dientes al sonreir. 

Las complicaciones relacionadas con elevación del labio superior incluyen: 
cicatriz visible, rigidez, dolor, parestesia, deformidad del labio y de la sonrisa, y 
dificultad al hablar. Cuando se sutura el músculo orbicular al periostio o en los tejidos 
blandos, o cuando se elimina una tira de músculo orbicular, el labio superior se 
endurece durante varios meses. 
 
Lifting labial indirecto 

Estas técnicas son ideales en pacientes con filtro largo (rollo blanco) porque 
lo acortan, aunque los autores no definen claramente las medidas de lo que 
consideran labio largo. Se hace una escisión de la piel subnasal en las variantes 
mostradas; con ello se consigue la eversión del bermellón, con su consecuente 
ampliación. La más popular es la denominada “Bullhorn”. 
 
Lifting de la esquina de la boca (LEB)  

Greenwald lo introdujo, en 1985, como la “queilopexia para técnica de 
queiloptosis”, que consiste en una escisión lenticular de la piel blanca que rodea la 
comisura oral superior. Para corregir los “pliegues de marioneta”, frecuentemente 
asociados con “boca fruncida”, Parsa propuso una incisión lenticular extendida.11 
(Parsa et al., 2010). 
 
Avance del labio VY (ALVY) 

El avance del colgajo transversal se describió, por primera vez, en 1975 
(Delerm y Elbaz, 1975) y posteriormente, lo utilizaron otros cirujanos. (Lassus, 1981, 
1992). El enfoque YeV consiste en hacer una incisión en el labio vestíbulo de la 
mucosa, en forma de “V” y luego cerrándola en forma de “Y”. El resultado es una 
protuberancia en la parte central del bermellón, para disminuir un poco la longitud 
transversal de los labios. El espacio (rollo) blanco no cambia de longitud. Una 
modificación de esta técnica agregó un injerto de fascia temporal para obtener un 
labio carnoso. (Lassus, 1981). En 1991 Aiache detalló el “V-Y en forma de avance 
en W” creando uno o dos conjuntos de incisiones “W” con sus bases hacia el surco 
labial y sus puntas hacia la unión bermellón-mucosa. Esta técnica es adecuada para 
pacientes con algo de labio corto y un borde bermellón delgado. La protrusión en 
las partes laterales del labio también se logra con esta técnica. En 1994 Ho describió 
una nueva técnica, similar a la de Aiache, consistente en tres grandes incisiones en 
V en el labio superior, con espacios entre los extremos de las extremidades 
adyacentes de las V correspondientes a los arcos, entre los segmentos medio y 
lateral del labio superior. 
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En el labio inferior se hacen dos extremidades mediales de las V 
correspondientes a la posición de la muesca en la línea media de la parte inferior 
del labio bermellón (Ho, 1994). Esta técnica preserva lo natural: contornos del labio 
superior en la papila central y el doble arco entre los segmentos del labio central y 
lateral. (Ho, 1994; 
Haworth, 2004; Mestak, 2002) También se ha practicado junto con la transferencia 
de grasa. (Jacono y Quartela, 2004; Haworth, 2004). En 2006, Mutaf propuso el 
“procedimiento VeY en VeY” para aumentar el labio superior. Se hacen dos 
incisiones en forma de V, verticalmente paralelas que se colocan en “V en V”; esto 
proporciona, simultáneamente, una notable protrusión y aumento del labio superior, 
lo que tiene potencial como un procedimiento adjunto para corregir el perfil facial de 
los pacientes con prognatia leve, que desean evitar la cirugía ortognática. (Mutaf, 
2006) 

Existen otras alternativas quirúrgicas para el aumento de labios: colgajos 
miocutáneos (Botti et al) o aplicación de injertos de SMAS (Leaf et al) obtenidos 
mediante ritidectomía. El procedimiento se aprovecha para obtener tejido muy útil e 
introducirlo en los labios, el resultado es mínimo, pero agradable.  
Otra alternativa quirúrgica para el aumento de labios es la colocación de prótesis, 
como lo muestra Raphael y su grupo en su artículo de 2014, donde refiere 
excelentes resultados con dicho procedimiento. 
 
Aplicación de injerto labial. 

Las técnicas predominantes se basan en la reducción directa del tejido 
bermellón, y su subsecuente cierre con sutura. Para la marcación, Niamtu refiere un 
método sencillo que consiste en solicitar al paciente, frente a un espejo, que “frunza” 
los labios en el punto que los desea: se marcan y enseguida se hace lo mismo con 
la unión del estomio en reposo. Así es como se obtiene la cantidad a resecar. 
 
 
 
Fuente 
Ricardo Torres Vasconcelos 
En: Estado del arte de la Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello en 
México. Caretta-B S, Heras-G D, Editores https://doi.org/10.24245/aorl.v1id.4056 © 
2020, Sociedad Mexicana de Otorrinolaringología y 
Cirugía de Cabeza y Cuello, AC. Edición y Farmacia SA de CV (Nieto Editores) 
 
 
Javier Dibildox Martínez 
En: Complicaciones en Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello, la visión 
latinoamericana, Caretta-B S, Saynes-M FJ Editores, 
https://doi.org/10.24245/aorl.v1id.4056 © 
2020 Sociedad Mexicana de Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello, AC 
Edición y Farmacia SA de CV (Nieto Editores). 
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MENTOPLASTIA DE AVANCE 
 
Clasificación de deformidades del mentón 

Macrognatia: crecimiento anormal de la mandíbula (prognatismo): 
1. Horizontal → anterior-posterior. 

https://doi.org/10.1016/j.fsc.2009.11.007
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2. Vertical → superior-inferior 
3. Mixta 

Micrognatia: hipoplasia del maxilar, especialmente de la mandíbula 
(retrognatismo). 

. Horizontal → anterior-posterior 
2. Vertical → superior-inferior 
3. Mixta 

Combinación de macro y micrognatia 
1. Exceso vertical y deficiencia horizontal.  
2. Exceso horizontal y deficiencia vertical. 

Mentón asimétrico: asimetría transversal  
Pseudomicrogenia  

1. Exceso de tejido blando mentoniano 
2. Deficiencia de volumen labial. 

 
Tipos de osteotomías 

Genioplastia de deslizamiento:  
La genioplastia de deslizamiento es la técnica quirúrgica de elección 

para el tratamiento de la retrogenia moderada; ésta se define como un déficit 
de mentón en el plano sagital 7 mm y 14mm. 
 
Genioplastia en escalón:  

En casos de retrogenia severa que requieran avances de más de 14 
mm, el avance convencional tiene el problema de una falta de contacto 
adecuado entre los segmentos óseos proximal y distal. Para esta situación 
se describió la genioplastia en escalón. 
 
Genioplastia en cuña:  

Este procedimiento está diseñado para tratar el exceso de dimensión 
horizontal o vertical del mentón. Se realizan 2 osteotomías paralelas 
separadas únicamente 2 o 3 mm. El segmento intermedio es extraído y el 
segmento distal es impactado y fijado al proximal. Al realizar esta maniobra 
se produce una disminución de la dimensión vertical del mentón. Se puede 
reubicar el mentón en una posición más posterior reduciendo la dimensión 
horizontal de éste. Esta técnica no está indicada para la corrección del 
prognatismo. Únicamente los contados pacientes con hipertrofia de mentón 
con oclusión clase I de Angle son susceptibles de este procedimiento. 
Genioplastia de injerto o de interposición:  

Cuando queramos incrementar la dimensión vertical del mentón, 
hemos de hacer la osteotomía e interponer injertos óseos entre los 2 
segmentos. La fuente más habitual para obtener los injertos óseos para el 
mentón es la cresta ilíaca; es importante que contengan médula. Los 
segmentos proximal y distal se fijarán de la manera habitual. 
 
Genioplastia de centrado:  
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La realización de una cuña asimétrica en planos vertical u horizontal 
permite corregir desviaciones leves o moderadas del mentón. 
Aumento de mentón con implantes alopáticos:  

 
El uso de materiales alopáticos permite el aumento anteroposterior y en 

sentido vertical y lateral del mentón. El implante alopático ideal para aumento debe 
ser fácil de moldear y seguro, inerte, no carcinogénico, no inflamatorio y no 
alergénico. Ejemplos de ello son el polietileno poroso, poliamida, goma de silicona 
sólida. Opciones de fijación:  Tornillos tricorticales, placas 2.0 de titanio recta 
bilateral, placa para mentón sistema 2.0, alambre. 

Complicaciones frecuentes pueden ser el rechazo al meterial, la compresion 
del implante sobre nervios regionales sensitivos o motores que condiciones 
alteraciones transitorias o en algunos casos, permantes en el movimiento regional 
o la sensibilidad.  La retraccion cicatrizal puede condicionar o agravar dichos 
sintomas 
 
Para detalles, dirigirse al documento fuente. 
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Fernando Juan Ramírez Oropeza, Eleasar Helbert Nina Flores, Marcos Antonio 
Pichardo Pandelo , Alfonso 
Reyes Escobedo, Blanca Elena Vallejo Domínguez, Rebeca Vélez Castillo, Alfonso 
Villaseñor Herrero 
Procedimientos estéticos rinofaciales En: Terapéutica en Otorrinolaringología y 
cirugía de cabeza y cuello. 
Chavolla-M RMA, Fajardo-D G Editores, ISBN 978-6077548-62-1© 2022 
Universidad Nacional Autónoma de 
México Edición y Farmacia SA de CV (Nieto Editores) 
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LIPOSUCCIÓN Y LIPOTRANSFERENCIA FACIAL Y CERVICAL. 

La lipoaspiración de cuello es un procedimiento quirúrgico cuyo objetivo es la 
disminución de la grasa subcutánea, y está indicada en pacientes con inconformidad 
estética facial por aumento de esta grasa en la región del cuello; sin embargo, no 
corrige las variaciones anatómicas que pudiese haber del rafe del músculo platisma. 
Los límites quirúrgicos de este procedimiento van desde el reborde mandibular 
hasta el borde superior del hueso hioides. Y puede realizarse con anestesia local o 
general, solo o acompañando a otros procedimientos quirúrgicos estéticos faciales. 
Existen 2 variantes principales de esta técnica, Acceso cerrado y Acceso abierto, 
con microcánulas de lipoaspiración, varios puntos de entrada, en caso de 
aspiraciones finas de grasa. Con cánulas de lipoaspiración de 7 mm, con incisión 
retroauricular de 1 cm, indicado en caso de exceso considerable de grasa 
subcutánea. Para detalles, dirigirse al documento fuente. 

 
Liposucción del cuello y del reborde mandibular 
La cirugía cosmética de cabeza y cuello se realiza cada vez con anestesia local, 
con o sin sedación adicional. Cuando se aplica durante la anestesia general, los 
anestésicos locales reducen la necesidad de indicar medicamentos sistémicos. 
Cuando se administran en combinación con vasoconstrictores, el sangrado 
intraoperatorio y dolor posoperatorio dismuyen. Si el paciente es ambulatorio deben 
aplicarse fármacos con vida media breve o intermedia, para evitar que se prolongue 
la recuperación posanestésica. 

La liposucción es un procedimiento quirúrgico que requiere una técnica de 
aspiración para eliminar la grasa en áreas específicas del cuerpo. Generalmente se 
realiza con infiltración de algún anestésico local sin adrenalina, con adrenalina o con 
una solución tumescente. Aunque la anestesia local es segura, algunas veces 
puede provocar toxicidad, con subsiguiente daño cardíaco grave y del sistema 
nervioso central. 

La lidocaína es el anestésico aplicado con mayor frecuencia, ya sea sola o 
en combinación con epinefrina; cuando se trata de un procedimiento largo, se añade 
otro anestésico local de acción prolongada o con una solución tumescente. Para 
evitar la toxicidad de los anestésicos locales es necesario conocer las dosis 
máximas por kilogramo de peso del anestésico seleccionado. La dosis máxima de 
lidocaína sin adrenalina es de 4.5 mg/kg, con adrenalina de 7 mg/kg y en solución 
tumescente de 50 a 60 mg/kg. Después de la liposucción, la piel se adapta a los 
nuevos contornos de las áreas tratadas en pacientes con buena elasticidad. Los 
resultados de la liposucción no son claros hasta que disminuya la inflamación. En 
algunos casos puede llevar varios meses. 

Las complicaciones asociadas con la liposucción comprenden: 
anormalidades del contorno del cuello, deformidad de “cuello de cobra” secundaria 
a la remoción exagerada de la grasa subplatismal, hematomas, infección, 
acumulación de líquidos, daño en estructuras profundas (nervios, vasos sanguíneos 
y músculos), adormecimiento temporal o permanente del área afectada. 
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Lipotransferencia facial 
Los dos proponentes que han influido sustancialmente en el resurgimiento 

actual de la transferencia de grasa autóloga son Sydney R. Coleman de Nueva York 
y Roger Amar de Francia, quienes han defendido el uso de una succión manual más 
suave para la recolección de grasa, seguida de centrifugación para purificar las 
células de grasa e inyectar solo pequeñas porciones de grasa usando cánulas. 
Como lo describió Sidney Coleman, la grasa autologa tiene muchas de las 
características de un relleno ideal y tiene numerosas aplicaciones. El relleno ideal 
es autólogo, biocompatible, fácilmente disponible en cantidades suficientes, 
naturalmente integrado en los tejidos del huésped y removible si es necesario. 

A medida que el cuerpo humano envejece, se producen innumerables 
cambios en el rostro. La gravedad provoca el descenso de los tejidos blandos 
faciales y crea pliegues y sombras poco favorecedores, lo que contribuye a una 
apariencia envejecida. Además, con la edad, los pacientes experimentan una 
disminución del volumen facial secundaria a una combinación del adelgazamiento 
de la piel, atrofia muscular, pérdida de volumen de grasa y reducción del grosor 
óseo. La pérdida de volumen facial se puede abordar con varios materiales de 
relleno, que en algunos casos pueden proporcionar resultados comparables al lifting 
facial quirúrgico. Por esta razón, el injerto de grasa y la inyección de relleno dérmico 
han ganado popularidad recientemente como tratamientos complementarios a los 
procedimientos de rejuvenecimiento facial. 

Hay tres conceptos clave útiles para el análisis de la cara con volumen 
reducido: volumen y forma facial, reflejos y sombras, y la mirada o región orbital. A 
medida que uno envejece, la forma de la cara progresa de una forma de triángulo a 
una apariencia más cuadrada. Los vértices del triángulo juvenil son las prominencias 
malares y el mentón, los cuales están llenos y convexos. Con el tiempo, la pérdida 
de volumen en las regiones malares y el mentón cambian la forma de la cara. 

Uno de los principales objetivos de la transferencia de grasa autóloga es 
reconstituir el triángulo ideal de la cara, o la forma de corazón, que define la 
juventud. La región malar y del mentón se puede aumentar con injertos de grasa 
facial, mientras que la papada se puede reducir mediante lipoaspiración. Demostrar 
al paciente el predominio de las sombras faciales que se desarrollan con la edad 
ayuda a comprender la importancia de eliminar las sombras que dan aspecto senil 
y recrear reflejos juveniles con injertos de grasa. Los reflejos juveniles importantes 
en la cara incluyen el reflejo lateral de la ceja, los reflejos anteriores y laterales de 
las mejillas y los reflejos del mentón. El tercer concepto clave en el injerto de grasa 
facial se refiere a la recreación de un marco adecuado para el ojo. Los ojos son 
quizás el área más importante para rejuvenecer, ya que son el punto focal de la 
cara. La blefaroplastia combinada con la transferencia de grasa puede dar un 
resultado más satisfactorio y juvenil. 

 
Selección del paciente 

Antes de cualquier procedimiento, es imprescindible una historia clínica 
completa. Debido a que la supervivencia del injerto depende de un flujo sanguíneo 
microvascular saludable, fumar afecta significativamente la viabilidad de la grasa 
transferida.   Los pacientes con diabetes no controlada, enfermedad autoinmune, 
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antecedentes de cicatriz queloide o probablemente no sean buenos candidatos para 
la cirugía. Los pacientes con expectativas poco realistas deben alertar al cirujano 
sobre la posibilidad de un curso postoperatorio más difícil. Los pacientes con 
antecedentes de fluctuaciones en el peso corporal pueden no ser buenos 
candidatos para la transferencia de grasa autóloga. Debido a que la grasa mantiene 
sus propiedades cuando se transfiere, puede haber deformidades estéticas y 
asimetrías significativas si un paciente tiene grandes cambios de peso después de 
la transferencia. 
 
Contraindicaciones  

El injerto de grasa autóloga puede estar contraindicado cuando existe una 
alta probabilidad de inestabilidad en el volumen de la grasa, como en casos de 
pérdida de peso planificada o aumento de peso continuo, o si el paciente tiene 
antecedentes de reabsorción completa o subtotal de la grasa injertada previamente. 

Los pacientes con afecciones locales, regionales o sistémicas que pueden 
afectar el flujo sanguíneo o la cicatrización de heridas también corren el riesgo de 
desarrollar complicaciones o tener resultados subóptimos. Los ejemplos incluyen 
antecedentes de cicatrices por quemaduras extensas, radioterapia, cicatrices 
queloides, coagulopatías, la necesidad de medicamentos inmunosupresores y otras 
enfermedades metabólicas o crónicas. 
 
Técnica 
Marcaje del Sitio Receptor:  

El paciente debe estar en posición vertical para que todos los pliegues y 
depresiones puedan visualizarse fácilmente y se marcan las áreas planificadas para 
aumentar con grasa. Frecuentemente se aplica en el borde orbital superior e inferior, 
la región malar anterior y lateral, el surco nasolabial, el surco anterior a la papada y 
la parte anterior del mentón. 
 
Selección del Sitio Donador:  

La selección del sitio donante se basa en dónde hay grasa disponible para 
extraer y según el nivel de anestesia, la facilidad de extracción en relación con la 
posición del paciente. La parte inferior del abdomen sirve como una buena fuente 
en muchas personas (tanto en hombres como en mujeres) y es un sitio al que se 
puede acceder fácilmente sin reposicionamiento del paciente. Al evaluar la parte 
inferior del abdomen como posible sitio donante, los pacientes deben ser 
examinados para descartar la presencia de hernias abdominales. En las mujeres, la 
parte externa del muslo suele proporcionar una excelente y abundante fuente de 
grasa; como alternativa, se puede utilizar la parte interna del muslo, que ofrece la 
ventaja de no requerir reposicionamiento intraoperatorio. En los hombres, las 
caderas brindan una buena alternativa para la recolección de grasa, pero requieren 
un reposicionamiento intraoperatorio del paciente. 
 
Anestesia:  

El injerto de grasa se puede realizar con casi cualquier nivel de anestesia, 
desde anestesia local directa hasta anestesia general. En los casos de 
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transferencias de grasa secundarias (de retoque) de pequeño volumen, el 
procedimiento generalmente se realizará con una benzodiacepina oral y anestesia 
local. Las zonas donante y receptora del paciente se preparan de forma estéril con 
solución de povidona yodada. 
 
Captación de tejido graso:  

El sitio donante se anestesia una vez que el paciente alcanza un 
niveladecuado de sedación. Se realiza una inyección de 20 mL de lidocaína con 
epinefrina. Las personas que están bajo sedación más ligera o anestesia local 
directa, se puede usar una mezcla 50/50 de 10 ml de solución salina normal y 10 ml 
de lidocaína al 1 % con epinefrina 1:100 000. Se puede usar un total de 20 ml de 
mezcla anestésica para todo el abdomen inferior, mientras que se prefieren 20 ml 
por zona donante en las extremidades. La extracción de grasa se lleva a cabo con 
una cánula roma. La recolección se realiza con succión manual, retrayendo el 
émbolo con aproximadamente 2 mL de presión negativa para minimizar el trauma a 
los adipocitos. Se realiza una recolección uniforme en el sitio donante y se evita 
irregularidades iatrogénicas en el contorno. La estimación de la cantidad de grasa 
necesaria para la recolección debe basarse en la suposición de que 
aproximadamente la mitad del volumen recolectado será grasa, y el resto consistirá 
en sangre, células grasas lisadas y lidocaína, que se separarán durante la 
centrifugación. 
 
Procesamiento de la grasa:  

Después de la cosecha, varios componentes adicionales como aceite, 
adipocitos muertos, sangre y anestésico local están presentes en la jeringa. Para 
mejorar la viabilidad de la grasa transferida, el procesamiento se puede realizar por 
cualquiera de los tres métodos siguientes: 

• Sedimentación:  
o Las jeringas se colocan en posición vertical durante 45 minutos para 

permitir que la gravedad separe los diferentes componentes. Este es 
el más rentable y causa un daño mínimo a los adipocitos, pero 
requiere mucho tiempo. 

• Centrifugación:  
o La grasa condensada se puede obtener utilizando de 1 a 3 minutos de 

centrifugación a 3000 rpm. Este es un método rápido y confiable para 
separar los elementos, aunque los ajustes de centrífuga demasiado 
agresivos pueden disminuir la viabilidad del injerto. 

• Lavado y filtrado:  
o La grasa se puede limpiar y refinar utilizando un colador o una gasa. 

La grasa recolectada se coloca en un colador o gasa no adherente, y 
se usa solución salina para enjuagarla. 

 
Este proceso es económico y relativamente rápido, y el daño de los 

adipocitos es mínimo; una vez que se retira el material adicional, la grasa está lista 
para colocarse en jeringas para su transferencia. 
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La sedimentación y la centrifugación conducen a la formación de tres capas. 
La capa intermedia contiene grasa injertable. La capa superior contiene aceite y 
células grasas destruidas, que se pueden eliminar con material absorbente, la capa 
inferior tendrá agua, sangre, lidocaína y epinefrina, que también deben desecharse, 
por lo general drenando la jeringa que contiene la grasa. 
 
Consideración de unidades de estética facial.  

La cantidad de grasa inyectada y en qué subunidades faciales se inyecta está 
determinada por los objetivos del paciente y la experiencia del inyector. El enfoque 
y la técnica para las inyecciones de cada subunidad facial son particulares de la 
subunidad, con diferencias sutiles en las técnicas y el uso de instrumentos. 
 
Frente y entrecejo:  

Estas inyecciones son subcutáneas, intramusculares o submusculares, 
generalmente se accede a través de incisiones punzantes en la línea del cabello o 
lateral a la ceja. Puede requerirse de 8 a 15 ml de grasa. 
 
Región periorbitaria:  

Es fundamental proceder lentamente mediante la inyección de pequeñas 
gotas de grasa. La infiltración inicial debe ser profunda a lo largo del borde orbitario, 
seguida de otra capa situada apenas superficialmente. Para evitar nódulos 
palpables o visibles, las inyecciones deben realizarse en profundidad al músculo 
orbicular de los párpados porque la piel del párpado es muy fina. 
 
Labios:  

La grasa inyectada aquí debe colocarse muy superficialmente para evitar 
lesionar el músculo orbicular de los labios y las arterias labiales. La elección de la 
cánula depende de la preferencia del inyector; sin embargo, se prefieren cánulas 
más pequeñas. 
 
Región Malar:  

La colocación de grasa en las regiones malar, cigomática e infraorbitaria 
superior puede ayudar a levantar el tejido blando a una posición más juvenil. A 
menudo se requieren dos incisiones punzantes, incluida una lateral al pliegue 
nasolabial medio y otra lateral al arco cigomático. Se debe marcar la ubicación del 
nervio infraorbitario para evitar lesiones nerviosas, aproximadamente 1 cm por 
debajo del borde orbitario en la línea pupilar media. 
 
Pliegue nasolabial:  

Se accede a esta área a través de incisiones punzantes en la parte lateral del 
mentón o cerca de las comisuras orales. El injerto se puede realizar tanto profundo 
(perióstico) como superficial (subcutáneo). Aun así, debe permanecer medial al 
pliegue nasolabial para evitar traumatismos en la arteria facial o profundización del 
pliegue nasolabial. 
 
Mandíbula y mentón:  
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El injerto de grasa en esta región se puede usar para tratar un mentón 
retraído, papada o una definición pobre de la línea de la mandíbula. Para acceder a 
esta área, se pueden hacer incisiones a lo largo del margen de la mandíbula, el área 
submentoniana y el surco anterior a la papada. La grasa se coloca abanicando las 
inyecciones. 
 

Posterior al procedimiento las incisiones se cierran con suturas 5-0 y se 
envuelve en vendaje. Los pacientes se les indica antibiótico con cobertura a 
estafilococo, AINEs y analgésico. 
 
Complicaciones  

El riesgo de que una inyección intravascular provoque ceguera o accidente 
cerebrovascular es el más temido. En la cara la arteria angular, nasal dorsal y 
supratroclear son las más afectadas. La grasa migra a la arteria carótida interna o 
oftálmica. Cuando se libera la presión, la presión arterial puede hacer que la grasa 
se mueva de manera anterógrada y se embolize en las arterias retinales y/o ciliares 
terminales y provoque ceguera. 

La aspiración antes de la colocación permitirá que el inyector observe si ha 
entrado en un vaso. La grasa debe inyectarse de forma retrógrada. Además, se 
recomienda el uso de cánulas de punta roma. 

El uso de una jeringa de 1 ml de alta calidad permite un flujo suave de grasa. 
Cuanto más grande sea la jeringa, más presión se necesita para inyectar la grasa. 
Mientras se inyecta, si el émbolo no se puede presionar o si hay una resistencia 
significativa, el cirujano debe retirar la cánula y investigar si hay obstrucción de 
grasa en el lumen de la cánula. 

El dolor agudo de inicio rápido suele ser el primer signo de oclusión de la 
arteria retiniana. Esto puede ser seguido por la pérdida de la visión. Si se presentan 
estos síntomas, el paciente debe ser transportado inmediatamente al servicio de 
urgencias. Se puede intentar reducir la presión intraocular utilizando un colirio tópico 
antagonista beta-adrenérgico no selectivo, como el timolol. Inhibidores de la 
anhidrasa carbónica como acetazolamida y aspirina. Otras recomendaciones 
incluyen esteroides, masaje ocular y goteo de heparina. 

Las irregularidades son otras posibles complicaciones. La inyección 
superficial es a menudo la culpable. La grasa debe colocarse en el plano dérmico 
profundo, muscular o supra perióstico. La colocación demasiado superficial permite 
que la grasa sea visible a través de la piel. Esto es especialmente cierto en la piel 
delgada. 
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OTOPLASTÍA 

La otoplastia es un procedimiento estético que busca lograr un aspecto más 
natural de los pabellones auriculares con disminución de la proyección y del ángulo 
aurículo-mastoideo. Se encuentra indicado cuando existe prominencia conchal o 
falta de desarrollo de la curvatura del antihélix. Este procedimiento puede realizarse 
con anestesia local o general a partir de los 8 años, cuando el pabellón auricular ha 
alcanzado el tamaño de la edad adulta. La corrección del oído prominente es el 
procedimiento cosmético del pabellón auricular practicado con mayor frecuencia. 
Incluso pueden efectuarse correcciones cosméticas auriculares de cicatrices 
(especialmente las queloides), lesiones traumáticas y resección de tumores. Las 
alteraciones más frecuentes en otoplastia se asocian con fracaso del plegamiento 
del antehélix y crecimiento excesivo de la concha. Los pacientes con alteraciones 
de forma, tamaño y posición auricular requieren tratamiento del cartílago elástico 
del pabellón. Debido a la complejidad que suponen ciertos tipos de otoplastia 
(diferentes zonas de alteración, combinación de anormalidades, consistencia del 
cartílago, características de la piel, etc.), hasta la fecha no existe una técnica 
quirúrgica de referencia. Se han publicado procedimientos de corrección casi 
ilimitados (más de 200 técnicas), que han resultado en diversas complicaciones, la 
mayor parte bien conocidas. El cirujano que realiza la otoplastia debe estar 
consciente de las posibles complicaciones, causa, 
tratamiento y, sobre todo, prevención. 
 
Técnicas de sutura 

Para moldear el cartílago, cuando es delgado y suave, se utilizan suturas que 
le den una forma más adecuada, como sucede en la corrección quirúrgica de orejas 
de pacientes pediátricos. En quienes tienen cartílago grueso y consistente, como 
sucede en el adulto, es necesario debilitarlo para cambiar su forma. Los estudios de 
Gibson y Davis (efectuados en 1957), además de los de Stenström (1963) y los de 
Murakami (1982) demostraron que con solo despegar el pericondrio puede 
originarse un doblez hacia el lado opuesto, y al debilitar el cartílago mediante rallado 
o incisiones, éste se curva definitivamente hacia el lado opuesto. Como 
consecuencia de lo anterior y a pesar de las diversas técnicas publicadas, es posible 
dividirlas en tres tipos básicos: 1) técnicas de sutura, 2) técnicas de corte y 
modelado, y 3) técnica combinada (modelado y sutura). Todas han demostrado 
cierto tipo de complicaciones. 
 
Contraindicaciones 
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Las contraindicaciones son mínimas e incluyen: falta de cooperación del 
paciente, expectativas poco realistas o infección del campo quirúrgico. El cirujano 
debe escuchar las dudas o comentarios de los pacientes, respecto de la elección y 
resultados que esperan, con la finalidad de detectar sus expectativas antes de 
operarlos. Es importante ofrecer la información del procedimiento quirúrgico y la 
limitación de los desenlaces por cualquier complicación. 

 
Prevención 

Para prevenir las posibles complicaciones de la otoplastia se requiere la 
evaluación adecuada e individualizada de cada pabellón auricular. El cirujano debe 
tener adecuado adiestramiento quirúrgico, con la finalidad de enfrentar los retos 
previstos y no previstos durante la cirugía y tener un criterio sensato para reconocer 
sus limitaciones y alcances individuales, así como establecer una relación médico-
paciente sólida, con base en la comunicación, confianza y expectativas realistas, 
para de esta forma obtener un desenlace satisfactorio. 

 
 
 
Las complicaciones asociadas con otoplastia incluyen: 

1. Complicaciones causadas por diagnóstico incorrecto  
2. Complicaciones tempranas.  
3. Complicaciones tardías. 

 
Complicaciones asociadas con el diagnóstico incorrectos  

El cirujano debe coincidir con el diagnóstico y la técnica quirúrgica a 
implementar. Antes del procedimiento debe efectuarse el análisis y obtener la 
documentación precisa del tipo de deformidad o deformidades del pabellón 
auricular. El análisis preoperatorio de los pabellones se realiza desde la vista frontal, 
lateral y posterior (al igual que con la evaluación posoperatoria).  

Es importante evaluar la calidad del cartílago, la piel, posible hiperplasia de 
cicatrices, etc. Hasta la fecha no existe un procedimiento universal adecuado para 
las variantes de forma y posición; por lo tanto, la planificación preoperatoria requiere 
el análisis exacto de la deformidad y las características del cartílago a tratar y, en 
consecuencia, la elección de la técnica que se adapte a ello.  

El conocimiento de una sola técnica es insuficiente; el cirujano debe conocer 
diferentes métodos y técnicas que correspondan a las circunstancias y requisitos 
individuales de cada oreja. Brent señala que el cirujano debe dirigir sus esfuerzos 
hacia la corrección de problemas específicos de cada zona, en cada oreja, en lugar 
de efectuar el procedimiento de rutina. La consistencia del cartílago influye de 
sobremanera en la elección de la técnica quirúrgica. El cartílago muy delgado se 
contrapone con técnicas de corte o rallado, que pueden provocar complicaciones 
específicas, como la formación de bordes agudos y poco naturales. Las técnicas 
que solo incluyen el uso de suturas son inadecuadas para corregir los defectos de 
cartílago grueso y duro, pues a futuro generan recidiva (considerada una las 
complicaciones más frecuentes). El cartílago grueso y duro debe debilitarse 
previamente, haciendo cortes o ralladuras en el lado opuesto al que se pretende 
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doblar. Se sugiere realizar el debilitamiento anterior del área del antehélix, 
produciendo un doblez hacia atrás, con la intención de disminuir el requerimiento de 
suturas a tensión. 

Las características de la piel determinan la elección de la técnica quirúrgica. 
Por ejemplo, en pacientes con posibilidad de formación de cicatrices queloides debe 
elegirse una técnica donde no se realicen incisiones o extirpaciones extensas de 
piel. 
 
 
 
Complicaciones tempranas 

Las complicaciones tempranas aparecen en los primeros 14 días del 
procedimiento quirúrgico. Entre estas se encuentran: Sangrado y hematoma.   
Suelen manifestarse por un evento de hemostasia deficiente, incluso cuando se 
aplica anestesia local y 
vasoconstricción (después de algunas horas de la cirugía se produce sangrado en 
el área quirúrgica, debido a la dilatación reactiva de los vasos sanguíneos). Las 
causas menos frecuentes incluyen: hipertensión, traumatismo posoperatorio y, en 
casos excepcionales, trastornos de la coagulación no reconocidos antes de la 
operación (trombastenia de Glanzmann, entre otros). 
 

Hematoma 
El hematoma provoca exceso de la presión en el cartílago auricular y, 

a su vez, afectación del flujo sanguíneo y necrosis del cartílago. Esta 
complicación requiere la revisión rápida del sitio quirúrgico, en condiciones 
estériles, hemostasia, drenaje y compresión ligera. El dato clave para 
sospechar esta complicación es el dolor posoperatorio intenso, los cambios 
en la coloración cutánea y la fluctuación palpable del campo quirúrgico. Los 
pacientes con hematomas del pabellón auricular que no reciben tratamiento 
pueden sufrir irregularidades y deformaciones induradas, similares a las 
cicatrices, y son difíciles de corregir. El estudio de Weerda reporta una 
incidencia de hematomas auriculares de 1.5%, comparada con otros autores 
que refieren 2.2%. Los hematomas pueden generar infección. Para prevenir 
los hematomas auriculares se recomienda efectuar una hemostasia 
cuidadosa con electrocauterio bipolar o radiofrecuencia, y colocar una férula 
en la aurícula con gasas o algodón. La aplicación de suturas transfictivas en 
colchonero es una práctica menos común. Infección: condritis y pericondritis.  

 
Infección 

La infección suele autoprevenirse mediante la extensa irrigación 
sanguínea auricular; sin embargo, la técnica estéril insuficiente durante la 
cirugía y la formación de hematomas o dehiscencia de la herida pueden ser 
factores que contribuyen a la infección. Las infecciones suelen diagnosticarse 
por dolor excesivo, eritema, fiebre o drenaje purulento, principalmente entre 
los días 3 a 5 del posquirúrgico. El tratamiento radical o intensivo es el punto 
clave, de lo contrario puede resultar en necrosis y deformidad del cartílago. 
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La infección representa una urgencia quirúrgica, por lo es necesario abrir la 
herida, obtener una muestra para cultivo, limpiar a fondo con solución 
antibiótica y prescribir antibióticos por vía oral durante 7 días mínimo. 

Debido a que el cultivo y la producción de pus pueden tardar algunos 
días en notificarse, los antibióticos deben cambiarse dependiendo de los 
resultados obtenidos en los estudios de laboratorio. Los pacientes con este 
tipo de complicación deben recibir antibióticos de amplio espectro 
(cefalosporinas de segunda o tercera generación) y algún tratamiento local 
análogo. Los casos de pericondritis incipiente suelen tener buena reacción 
con la prescripción de antibióticos específicos y medidas locales. Los agentes 
causales más comunes son Pseudomonas aeruginosa y Staphylococcus 
aureus. Un estudio informó una tasa de infección de 3.6% (22 de 593 orejas). 
Borges y su grupo de trabajo, en su serie de 60 pacientes, no reportaron 
ningún caso de infección e indicaron profilaxis antibiótica con 2 g de 
cefazolina por vía intravenosa, 30 minutos antes de la incisión quirúrgica y 
500 mg de cefalexina durante siete días en el posoperatorio. La mejor forma 
de prevenir la infección es mediante técnicas de asepsia y antisepsia, 
además de antibióticos profilácticos 24 horas antes del procedimiento y una 
dosis más durante la cirugía. 

 
Necrosis del cartílago 

Esta complicación puede ocurrir cuando no se drena un hematoma 
tempranamente y provoca presión excesiva del cartílago. El área necrótica 
debe extirparse. Algunos casos sufren deformidad y requerirán tratamiento 
posterior. 

 
Extrusión de suturas 

La extrusión puede resultar de suturas permanentes, colocadas 
demasiado cerca de la piel, con tensión excesiva del cartílago. La infección 
también puede causar extrusión de suturas. Puede ocurrir por alguna 
reacción de intolerancia a los materiales de sutura, principalmente cuando se 
efectúan correcciones mediante técnicas de sutura convencionales, 
comparadas con otras técnicas. A menudo se han relacionado con 
hipersensibilidad a los materiales, puntos colocados demasiado cerca 
(debajo de la superficie de la piel) o nudos con extremos de hilo muy largos. 
La reacción a la sutura (hilos) trenzada es mayor comparada con otros 
materiales. Heppt y sus colaboradores sugieren el uso de suturas no 
trenzadas ni reabsorbibles, de grosor 4 o 5. La sutura no absorbible causa 
menos reacción tisular y buena resistencia a la tensión; se propone el uso de 
nylon. Los nudos de monofilamento pueden deshacerse (aunque suele 
ocurrir por no cuadrar el nudo) y atribuirse al alto porcentaje de extrusión 
tardía, incluso al grosor de la sutura utilizado para la rotación de la concha. 
Cuando la extrusión de la sutura supone una complicación tardía, no se 
requerirá ningún tipo de cirugía, mientras el oído conserve su forma 
corregida. En caso de fístulas y granulomas, el material de sutura debe 
eliminarse por completo y de forma cuidadosa, al igual que sucede con 
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ligaduras o cicatrices en la superficie, cuyos bordes pueden observarse a 
través de la piel. Después de quitar 1 o 2 puntos, no suele haber cambios 
cosméticos. Un estudio que evaluó la tasa de fístulas causadas por puntos 
de sutura reportó una incidencia de 9.9% (53 de 533 orejas). Borges y sus 
colaboradores reportaron 10% (n = 6) de complicaciones relacionadas con 
las suturas. Las suturas utilizadas fueron nylon de 4 para modelar el antihélix 
y de 3 para la rotación de la concha. Los pacientes experimentaron 
incomodidad en la región posterior del pabellón y las suturas se hicieron 
visibles. El tratamiento incluyó limpieza local diaria y extracción programada 
de la sutura después de seis meses. Las suturas no absorbibles trenzadas 
tienen mayores probabilidades de causar granulomas que las no absorbibles 
monofilamento; por tanto, es necesario retirar la sutura y el granuloma. 

Para prevenir estas complicaciones se recomienda el uso de suturas 
monofilamento no absorbibles delgadas , sin tensión excesiva, a través de la 
manipulación adecuada del cartílago. 

 
Reacciones alérgicas 

Suelen originarse por la colocación de vendajes con ungüento. En 
casos graves se observa inflamación severa y dermatosis formadora de 
flictenas, incluso puede haber reacción a los agentes de lavado y antisepsia. 

 
Dolor posoperatorio 

Puede haber dolor leve a moderado el día de la operación, 
independientemente de la técnica elegida, por lo que es necesaria la 
administración de analgésicos; sin embargo, el periodo posoperatorio suele 
ser completamente indoloro (24 horas después de la intervención). El dolor 
que persiste más allá de este período supone una señal de alarma, es decir, 
la expresión de alguna de las complicaciones mencionadas. Se indica la 
remoción cuidadosa de los vendajes y la inspección del área. Con frecuencia, 
el vendaje auricular se encuentra demasiado ajustado y los pacientes no 
manifiestan dolor hasta cambiarlo. 

 
Asimetría auricular 

La asimetría puede existir antes de efectuar la otoplastia. Es 
iatrogénica si no miden los pabellones antes y después de la intervención 
quirúrgica. También puede ocurrir cuando existen grandes diferencias entre 
los pabellones o por alguna técnica distinta; incluso se asocian con puntos 
de sutura insuficientes o mal cuadrados, puntos rasgados y deslizamiento de 
nudos, etc. Los pacientes con asimetría requieren seguimiento a largo plazo. 
La oreja intervenida comenzará a reconstruirse nuevamente de acuerdo con 
la fuerza de flexión natural del cartílago a largo plazo. Si persiste la asimetría 
puede llevarse a cabo una operación correctiva entre 8-12 meses 
posteriores. Otro factor implicado con la asimetría en el posoperatorio es la 
dimensión vertical del pabellón. Messener y Crysdale informaron que las 
orejas con dimensión vertical inferior a 50 mm tienen mayor posibilidad de 
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mantener la posición corregida, que se establece inmediatamente después 
de la cirugía, a largo plazo. 

Cuando la asimetría se origina después de la operación, puede 
evitarse la corrección quirúrgica, siempre y cuando la asimetría sea mínima. 
La corrección depende de la causa de la asimetría, es decir, alguna sutura 
demasiado apretada o floja en algún lado, demasiada o muy poca escisión 
de la piel en un lado, etc. La prevalencia de asimetría auricular se estima en 
2.5% de los casos. 

 
Úlceras por presión y necrosis cutánea 

Las úlceras por presión, incluso la necrosis de la piel, suelen originarse 
por apósitos de compresión posoperatorios demasiado apretados o 
electrocoagulación excesiva debajo de la piel. Generalmente se asocian con 
dolor considerable y provocan dehiscencia de la herida quirúrgica. Es 
importante retirar los vendajes e inspeccionar el área dañada, con posible 
revisión quirúrgica. Diversos estudios recalcan que el vendaje posoperatorio 
debe ser de sostén y no de compresión. A este respecto, se sugiere llevar a 
cabo la técnica de vendaje individual de la siguiente forma: después de la 
operación, las caras lateral y medial de la aurícula se cubren con algodón o 
gasa. Se coloca una capa de algodón o gasas desparpajadas, secas, y luego 
una venda de compresión ligera que se retira a las 24 horas del 
procedimiento. A continuación, se recomienda el uso de valerinas o bandas 
deportivas anchas, que cubran en su totalidad ambos pabellones auriculares 
y se emplean durante todo el día la primera semana y sólo durante las noches 
a partir de la segunda a la cuarta semana del procedimiento quirúrgico. 

En el estudio de Borges y sus coautores, los casos de necrosis 
cutánea se debieron al uso excesivo de electrocauterio durante la hemostasia 
en el sitio de extracción del cartílago conchal y sugieren un tratamiento 
conservador, consistente en apósitos de cambio diario, lavado con solución 
salina, limpieza de los bordes de la herida y apósitos con una gasa estéril, 
con la intención de estimular el cierre de la herida por segunda intención. 

 
Dehiscencia de la herida 

Aunque su prevalencia es baja (menos de 1%), puede ocurrir por la 
pérdida de suturas de la piel, traumatismos, suturas demasiado flojas, 
necrosis o infección de la herida. Las incisiones de la piel realizadas con 
electrocauterio o radiofrecuencia pueden producir dehisencia, así como las 
suturas mal afrontadas. Para prevenir esta complicación se sugiere realizar 
la incisión de la piel con bisturí y utilizar sutura nylon de 5.0, con puntos de 
colchonero. 

 
Complicaciones tardías 
 

Recurrencia de deformidad 
La recurrencia de la deformidad auricular inicial puede originarse por 

traumatismo, manipulación del paciente, debilitamiento insuficiente del 
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cartílago, falla o insuficiencia de la sutura, incluso por la escisión en la piel, 
que se efectuó para retener la corrección.La recurrencia depende 
directamente de la técnica quirúrgica; sin embargo, con cualquiera puede 
acontecer. Generalmente, la recurrencia suele ocurrir por técnicas de sutura 
clásica que por técnicas de debilitamiento-sutura. 

 
Oreja en teléfono 

Se caracteriza por la protuberancia del borde superior del hélix y del 
lóbulo de la oreja en relación con el tercio medio. Entre sus causas se 
encuentran: corrección insuficiente del polo superior con hélix prominente, 
sujeción excesiva de las suturas concho-mastoideas; eliminación excesiva 
de piel, tejido blando o cartílago en el tercio medio; lóbulo no corregido. El 
tratamiento incluye: reemplazo de las suturas de Mustardé y las 
conchomastoides para plegar el antehélix y ajustar la posición conchal. Las 
correcciones tardías del “oído telefónico” requieren elongación, por lo que el 
déficit de piel debe reemplazarse con colgajos de sellado o trasplante de piel 
de grosor completo. La prevención supone: evaluar desde la vista frontal para 
realizar correcciones tempranas, mientras el paciente aún está en la mesa 
de operaciones; escisión cutánea con forma de mancuerna en lugar de una 
escisión elipsoide; tensar la sutura del tercio medio al final para evitar una 
posible sobrecorrección; evitar la eliminación excesiva de cartílago; y 
determinar si el lóbulo y el hélix deben corregirse después del tratamiento de 
la concha y el antihélix. 

 
Deformidad en teléfono inverso 

Es una complicación menos frecuente que la anterior. Se produce por 
el retroceso desigual de la aurícula, donde la concha es relativamente 
prominente con respecto al polo superior y el inferior. La deformidad es 
causada por falla al acceder a la concha prominente, mientras se enfoca en 
la deformidad del pliegue antihelical. La concha rueda en el plano sagital, 
empujando el trago lateralmente y estrechando el segmento externo del canal 
auditivo externo. La prevención requiere resección conchal (si está indicada) 
y colocación adecuada de la sutura conchomastoidea. 

 
Irregularidades del cartílago y formación de bordes afilados  

Los bordes del cartílago palpables y visibles, o las irregularidades, 
pue- den originarse por incisiones de cartílago de grosor completo (división 
del cartílago), incluso por técnicas de modelado que debilitan el cartílago en 
forma excesiva. Los pacientes con cartílago delgado y blando, intervenidos 
por ralladura o corte, sufren esta complicación por la ruptura del cartílago, 
con subsiguiente formación de bordes agudos o “afilados”. 

En el caso de cartílagos gruesos, la formación de bordes agudos y 
notorios se produce por exceso de desgaste o corte del cartílago. La 
selección de la técnica puede ser adecuada; sin embargo, la falta de medición 
puede producir un error en la cantidad del movimiento auricular insuficiente. 
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Sobrecorrección 
En cuanto a la sobrecorrección, la apariencia aplanada del oído 

después de la otoplastia y el hélix, que ya no es visible desde la vista frontal, 
se debe a la sobremedialización de todo el oído, que deja el ángulo aurículo-
mastoideo inferior a 30°. La sobrecorrección del tercio me- dio del oído 
produce un polo inferior prominente y contribuye a la “deformidad en 
teléfono”. La sobrecorrección de los polos superior e inferior es la causa del 
“oído telefónico inverso”. 

 
Estrechamiento del canal auditivo externo 

Esta complicación ocurre, principalmente, después de la rotación de la 
concha, por su desplazamiento anterior, debido al uso de suturas 
conchomastoideas. El estrechamiento puede provocar dificultad auditiva, 
retención de cerumen, incluso dificultar la inserción de audífonos. Para 
prevenir esta complicación se requiere una cuidadosa planificación 
preoperatoria y apegarse al plan para extirpar la concha. El tratamiento 
consiste en extirpación de la concha mal corregida y colocación de un colgajo 
de contacto lateral. Como punto clave, al colocar las suturas de la concha 
auricular, ésta debe removerse en sentido posterior. 

 
Disestesia y sensibilidad al frío 

Los pacientes con frecuencia informan hipersensibilidad 
posoperatoria, que resulta de la irritación de las terminaciones nerviosas o 
los nervios cutáneos de neoformación. No obstante, suele desaparecer al 
evitar la presión sobre el oído y con la prescripción de analgésicos para el 
dolor leve. Otros pacientes refieren hipoestesia o sensibilidad al frío después 
de la corrección auricular. En la mayoría de los casos, los signos y síntomas 
son temporales y se alivian espontáneamente, por lo que gradualmente 
vuelven a la normalidad. 

 
Cicatrices hipertróficas y queloides 

En 1979, Baker y Converse informaron cicatrices hipertróficas y 
queloides en 11% de los oídos de pacientes afroamericanos y en 2.1% de 
caucásicos. Las cicatrices hipertróficas o queloides aparecen en 15% de los 
pacientes de raza negra, hispana y asiática. El orificio para los aretes puede 
ser una fuente de cicatrices queloides. El exceso de tensión del cierre puede 
originar una cicatriz ensanchada. El 80% de las cicatrices hipertróficas 
desaparece sin tratamiento; no obstante, el mismo porcentaje de las 
cicatrices queloides reaparece, pero el tratamiento suele ser efectivo. La 
resección cutánea cuidadosa y conservadora puede limitar la formación 
excesiva de cicatrices. La prevalencia de cicatrices queloides, según Weerda 
y su grupo, es de 1.8% (14 de 775). El tratamiento de este tipo de cicatrices 
consiste en inyecciones locales de triamcinolona después de 15 días de 
resecar la lesión, además de aplicación de sutura sin tensión y terapia de 
compresión. 
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Oído colapsado 
Se origina por la combinación de las complicaciones descritas y de las 

técnicas quirúrgicas inapropiadas, sin tomar en cuenta la anatomía auricular. 
Existen casos en los que se ha eliminado casi todo el cartílago y la piel 
restante se ha adherido a la mastoides. Este tipo de deformidades excesivas 
suelen producirse por técnicas quirúrgicas inadecuadas, que contradicen 
todos los principios de la cirugía. Estos trastornos, en realidad iatrogenias, 
tienen consecuencias médicas y legales, por lo que es importante asesorar 
e informar de forma exacta y completa a los pacientes, además de entregar 
la documentación correspondiente. 

 
Complicaciones poco frecuentes 

Síndrome de Grisel 
Es la subluxación no traumática de la articulación atlantoaxial, 

causada por la inflamación de los tejidos adyacentes; principalmente afectan 
a los niños. Puede ocurrir en asociación con cualquier trastorno que resulte 
en hiperemia y relajación patológica del ligamento transversal de la 
articulación atlantoaxial. El síndrome de Grisel se ha relacionado con 
diferentes afecciones otolaríngeas comunes: faringitis, adenotonsilitis, 
absceso amigdalino o cervical, y otitis media. Incluso se ha informado 
después de diversos procedimientos otorrinolaringológicos como: 
amigdalectomía, adenoidectomía y mastoidectomía. Es importante 
sospechar la subluxación no traumática de la articulación atlantoaxial en 
casos de dolor y rigidez persistente en el cuello. El tratamiento temprano, que 
consiste en inmovilización cervical y prescripción de fármacos, es el factor 
clave para un desenlace satisfactorio. 

 
Alopecia cicatricial frontal 

Se refiere a un grupo de trastornos raros que destruyen los folículos 
capilares. Los folículos se reemplazan con tejido cicatricial, lo que provoca la 
pérdida permanente del cabello. Esta complicación es causada por algún 
vendaje en el oído posoperado demasiado tenso. Los cirujanos deben estar 
conscientes de la presión ejercida por el vendaje, además de las posibles 
reacciones tisulares de los materiales otoplásticos (vendaje, fijación, gasa y 
suturas), para evitar esta complicación. 
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COLGAJOS E INJERTOS FACIALES. 

 
Un Injerto es un tejido que se obtiene de un sitio del cuerpo y se mueve o 

implanta a otro sitio diferente sin reestablecer directamente el flujo vascular, existen 
injertos de piel de espesor parcial, total, compuestos. Los injertos más utilizados en 
la cirugía plástica facial son los injertos de cartílago, de hueso y de grasa. 

Los injertos de cartílago los podemos clasificar por su origen en 3 tipos: 
• Autólogos (autoinjertos): tejido tomado del mismo individuo. 
• Homólogos (aloinjertos): tejido de un individuo de la misma especie, no 

relacionado genéticamente con el receptor 
• Heterólogos (xenoinjertos): tejido tomado de un donador de otra especie  
Los injertos de cartílago se pueden clasificar según el tipo de fibras de 

colágeno que contenga: El cartílago hialino contiene fibras de colágeno de tipo II en 
la matriz, que es el cartílago más abundante del organismo y tiene muchas 
funciones; se localiza en Nariz, Laringe, Tráquea, Bronquios, Costilla, cartílago 
articular. El cartílago elástico contiene, además de fibras de colágeno de tipo II, una 
gran cantidad de fibras elásticas dispersas en la matriz, que le dan más flexibilidad. 
Se localiza en el conducto auditivo externo, Trompa de Eustaquio, Epiglotis, 
Cuneiforme de la Laringe.  El fibrocartílago posee fibras de colágeno densas y 
gruesas de tipo I en la matriz, que le permiten soportar fuerzas de tracción intensas; 
se localiza en Discos intervertebrales, Discos articulares, sínfisis púbica, inserción 
de algunos tendones 
  Los injertos de cartílago se utilizan de manera frecuente en las siguientes 
cirugías: Rinoplastia, Reconstrucción auricular, Párpados (tarso), Pared Orbitaria, 
Timpanoplastía, Reconstrucción laringotraqueal 
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 Las zonas donadoras de Cartílago son: Cartílago septal, Concha Auricular y 
el cartílago Costal (de Costilla) 

Los injertos óseos se pueden clasificar por su origen en 3 tipos: 
• Autólogos (autoinjerto) es el ideal. 
• Homólogos (aloinjertos) existen 3 tipos óseos: congelados, desecados 

(liofilizados) y desmineralizados. 
• Heterólogos (Xenoinjertos) de otra especie no aceptables por su gran 

antigenicidad  
Según su estructura los injertos óseos pueden clasificarse en: Corticales, 

Esponjosos, Corticales y esponjosos, Médula, partículas, y pasta de hueso 
Oseos  

Son los únicos que tienen la particularidad de inducir de manera 
natural el proceso de regeneración ósea. Para su integración se requiere de 
3 fases: osteogénesis, osteoinducción y osteoconducción 
Hueso cortical  

Buen relleno mecánico debido a su composición, ya que se puede 
adaptar y contornear fácilmente. Para su óptima función debe ser 
correctamente fijado al lecho receptor, por medio de placas o tornillos a 
presión; lleva meses en producirse osteogénesis en el hueso cortical. 
Hueso esponjoso 

Se fusiona más rápidamente al lecho receptor debido a que los 
grandes espacios abiertos que presenta, permiten una rápida 
revascularización propiciando la neoformación ósea. No tiene suficiente 
resistencia mecánica para tolerar tensiones en defectos de gran tamaño. A 
las 2 semanas puede completarse la osteogénesis. 
 
Las Zonas donadoras de hueso más utilizadas son: Costilla, cresta ilíaca, 

calota, diáfisis tibial, radio, maxilar (tuberosidad, espina nasal anterior y pared 
anterior del seno maxilar), mandíbula (cuerpo, rama y sínfisis mentoniana). 

 
Los injertos de grasa habitualmente sólo pueden transferirse por medio de 

cánulas ya que para poder transferir tejido celular subcutáneo como un injerto libre 
requiere de un vaso sanguíneo es decir se puede transferir tejido celular subcutáneo 
pero como colgajo, es decir como injerto solo se puede transferir por medio del 
Lipotransferencia; para ésto se obtiene grasa con cánulas de liposucción, estagrasa  
se prepara y se injerta en los sitios hoy donde el cirujano considere conveniente 
colocar. Para la obtención del injerto de grasa se puede obtener de diversas zonas 
donadoras como puede ser el panículo adiposo lateral de la cadera, medial a las 
rodillas, en abdomen, entre otros. La obtención del injerto de grasa se puede realizar 
con anestesia local, pero debe ser realizada en un quirófano con técnica aséptica 
para evitar su contaminación. Existen diversas técnicas para su extracción ya que 
puede ser realizado con anestesia general, sedación, anestesia local. Una vez 
obtenido el injerto de grasa succionado con cánulas de liposucción y recolectado en 
jeringas, ésta grasa puede ser procesada de diversas formas, desde una simple 
decantación, hasta lavados y centrifugado para retirar exceso de líquido y obtener 
una grasa más limpia, sin embargo, esto no limita la absorción que tendrá el injerto 
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de grasa una vez inyectado en las zonas faciales a tratar. El principal problema con 
la lipotransferencia facial es el porcentaje de absorción que puede variar de un 30 
a 70% de absorción según algunos estudios publicados. 

De manera ocasional defectos superficiales de la cara se pueden reparar con 
injertos de piel o injertos compuestos; el uso de injertos de piel usualmente se 
reserva para aquellos casos qué razonablemente no pueden ser reconstruidos con 
un colgajo local debido al tamaño del defecto. los injertos de piel evitan la necesidad 
de cicatrices adicionales en la cara o el uso de colgajos microvascularizados. 
Desafortunadamente los injertos de piel completa en muchos casos dan la 
apariencia de parche además de presentar discrepancias en el color y la textura 
entre la piel nativa y la piel injertada. El uso de dermoabrasión de manera 
posoperatoria ayuda a minimizar estas discrepancias. 

Los injertos de piel se pueden obtener de diferentes formas, incluyendo: 
injerto de piel de grosor total, de grosor parcial e injertos compuestos. La viabilidad 
de los injertos de piel dependerá de diversos factores: entre los que se incluyen la 
vascularidad del injerto, la microcirculación en la superficie receptora, el contacto 
entre la zona receptora y el injerto y la presencia de enfermedades sistémicas entre 
las que se incluyen enfermedades vasculares, hematológicas, diabetes, deficiencias 
nutricionales hipoxemia, así como el uso de tabaco y otros productos que pueden 
disminuir la sobrevida de los injertos de piel. 

El contacto entre la piel injertada y la zona receptora es esencial, por eso el 
uso de vendajes compresivos llamados bolster, ayuda a evitar la colección de 
líquido debajo del injerto, los bolsters previenen que se pierdan las conexiones 
vasculares entre el injerto y el lecho receptor. 

 
Un Colgajo es un segmento o masa de tejido que se trasplanta de una zona 

a otra del cuerpo, provisto en todo momento de un pedículo vascular o punto de 
unión al organismo. Existen 2 tipos de colgajos: pediculados o libres. Los colgajos 
se clasifican según su irrigación en: colgajos al Azar, Arterial cutáneo, 
Fasciocutáneo, Músculocutáneo 

 
 Colgajos al azar  

Reciben irrigación a través a través de un plexo subdérmico que 
interconecta las arterias musculocutáneas cercanas a la base del colgajo y 
llevan la sangre a la punta del colgajo. 

 
Colgajos arterial cutáneos  

Mejoran su supervivencia gracias a la incorporación de una arteria 
septo cutánea en su eje longitudinal, un ejemplo de un colgajo arterial 
cutáneo usado para la reconstrucción facial es el colgajo frontal paramedial, 
que se basa en la arteria supratroclear. La supervivencia de estos colgajos 
está íntimamente relacionada a la longitud que se incluya la arteria dentro del 
colgajo, la sobrevida más allá de la arteria sería basada en el plexo 
subdérmico, lo cual la punta del colgajo más allá de la arteria, esencialmente 
sería una extensión con un colgajo al azar. 
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Muerte del colgajo 
Existen causas extrínsecas e intrínsecas que pueden llevar a una 

muerte del colgajo, dentro de las razones extrínsecas que ocasionan necrosis 
del colgajo se encuentran aquellas no relacionadas al diseño del colgajo entre 
las que se encuentran: hipotensión, infección, compresión del pedículo 
vascular. Los factores intrínsecos que afectan la sobrevivencia del colgajo 
son todos aquellos que ocasionan un flujo inadecuado de sangre. 

 
Los colgajos se pueden clasificar según su movimiento y pueden ser colgajos 

de avance, pivote o bisagra. Dentro de los colgajos de avance tenemos al 
unipediculado y al bipediculado, se formarán en la base de sus colgajos orejas de 
perro que requerirán el recorte de triángulos de Burrow para eliminar ese posible 
defecto; y otros ejemplos de colgajo de avance son colgajos en V-Y y en Y-V. Los 
colgajos de pivote incluyen los colgajos de rotación, transposición, interpolado, en 
isla. Ejemplos de colgajos de transposición tenemos el colgajo romboidal y al colgajo 
bilobulado Los colgajos de avance se incluyen los unipediculado, bipediculado, V-Y 
ó Y-V, en isla los colgajos en bisagra habitualmente se utilizan en combinación con 
otro tipo de injertos o colgajos 
 
Opciones  para reparar un defecto 

Cierre primario, curación por granulación, injertos de piel de grosor parcial, 
injertos de piel de grosor completo, injertos compuestos, colgajos locales, colgajos 
regionales y distantes, colgajos microvasculares, colgajo más injerto. 
 

Es importante conocer las regiones y unidades faciales para poder decidir el 
sitio en donde se realizarán las incisiones así como el sitio de donde se podrán rotar 
los colgajos. Podemos dividir la cara en varias regiones en orejas, frente, mejilla, 
mentón. labios y nariz. 

La frente se divide en 2 unidades faciales: una porción central y una temporal. 
la mejilla se divide en varias unidades sociales incluidas la infraorbitaria, cigomática, 
bucal, mandibular y ésta última se divide en Parotídea y masetérica. 

Los labios se dividen en el labio superior e inferior, el labio superior se divide 
en filtrum y la porción lateral del labio superior. 

Las cicatrices se camuflajean mejor si las incisiones se realizan en los bordes 
de las regiones, unidades o subunidades estéticas. cuando el defecto cubre 2 
regiones faciales es mejor reparar de manera individual con injertos o colgajos 
independientes. A menudo es mejor ampliar el defecto para localizar el borde del 
defecto en el límite de una región facial. 

Al reparar un defecto nasal que abarque más del 50% de una subunidad 
nasal es mejor restablecer toda la subunidad nasal. 

Existe una gran cantidad de materiales disponibles para aproximar los bordes 
de una herida, entre los que se incluyen suturas, grapas, cintas y adhesivos, el 
cirujano debe seleccionar después de analizar un número de factores que incluyen 
las características del tejido circundante en la herida y la proximidad de la herida a 
estructuras críticas, aquellas heridas que requieran reparación que involucra en el 
labio párpados o cejas merecen atención particular. 
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La reparación de las heridas debe realizarse con la menor tensión necesario 
para lograr el cierre y aproximar los márgenes de la herida, el cierre sin tensión se 
puede minimizar colocando suturas subcutáneas y la colocación de suturas 
dérmicas ayudarán a reducir el espacio muerto y evertir los bordes de la piel. 

Las suturas continúan siguen siendo el gold standard para reparar heridas de 
la piel, la sutura cutánea más básica es la sutura simple interrumpida, esta técnica 
habilita el cirujano para ajustar variantes en el nivel de los bordes de la herida con 
cada punto de sutura a pesar de que se puede alcanzar un excelente cierre de la 
herida con esta técnica, tiende a consumir mayor tiempo; si los bordes de la herida 
no requieren tantos ajustes se puede realizar una sutura continua, este método 
provee una rápida reparación y correcta distribución de los bordes de la herida 
distribuyendo la tensión. Heridas cercas de áreas donde hay un aumento en el 
movimiento como los labios y la parte medial de las mejillas se pueden beneficiar 
de suturas interrumpidas para su reparación, como se aplica mayor estrés a estas 
suturas hay mayor riesgo de que se abran las heridas. La sutura qué produce un 
máximo cierre y eversión es la sutura de colchonero vertical, la sutura de colchonero 
horizontal también produce mucha eversión en los bordes de la piel, aunque cierra 
menos el espacio muerto, a diferencia del colchonero vertical. 

Dependiendo de la localización de la herida es el tipo de sutura a utilizar; la 
sutura intracuticular es una sutura continua que se utiliza usando asas 
completamente dentro de la dermis debido a que nunca penetra la epidermis no 
deja suturas marcas de suturas externas esta técnica es difícil debido a que se debe 
colocar exactamente la misma profundidad en cada lado de inserción de la herida 
cuando la profundidad varía los bordes de la herida tienden a ahí invertirse y a 
ocasionar una cicatriz desfavorable. 

La reparación de una herida utilizando cinta es efectiva en casos 
seleccionados, el caso ideal sería una superficie plana del cuerpo, cuyos bordes de 
la herida no estén en tensión, el uso de la cinta no será para aproximar los bordes 
de la herida, sino para mantener los bordes ya juntos y la cinta se debe colocar de 
manera transversal a la herida. 

Las grapas son una excelente opción para reparar ciertos tipos de heridas de 
la piel, la localización y las características de la herida deben de evaluarse antes de 
seleccionar esta opción de cierre de herida; la superficie de la herida debe ser 
relativamente plana y no debe estar localizada sobre concavidades o convexidades 
óseas, las grapas no deben utilizarse en tejidos delicados como los párpados o los 
bordes de ciertos bordes estéticos como el borde del bermellón. 

Cuando los bordes de una herida se han cerrados con una sutura absorbible 
como el catgut, la herida debe de cubrirse con un ungüento con antibiótico alrededor 
y encima de los bordes de la sutura, en dado caso de utilizarse una sutura 
permanente como el polipropileno o el nylon, se puede cubrir la herida con tiras 
estériles, hasta el momento de la remoción de las suturas. 

El uso de vendajes posterior al cierre de la herida debe considerarse si hay 
riesgo de hematomas, existen una gran variedad de vendajes disponibles para 
hacer compresión en el sitio quirúrgico, para pequeñas áreas la combinación de una 
cinta flexible con un Bolster compresivo será más que suficiente. para heridas más 
largas que requieran compresión, algunos vendajes prefabricados serán de utilidad. 
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Cuando un defecto de la piel se deja abierto para que cierre por segunda intención 
hay varias estrategias que se pueden emplear para acelerar el proceso de curación, 
si una herida abierta se permite que se seque se perderán fluidos y electrolitos, 
heridas secas generan escaras y si bien una escara provee un elemento de 
protección a la herida, su presencia retrasa la curación de la herida y usualmente 
origina cicatrices más grandes, por eso cuando una herida decide cerrarse por 
segunda intención, debe aplicarse de manera periódica un ungüento antibiótico. 

Debido a la multitud de requerimientos en los procedimientos reconstructivos, 
no existe una simple sutura ideal para el cierre de todas las heridas, en gran parte 
el resultado de la reparación de la herida es dependiente del tipo de material de 
sutura y la aguja; seleccionar una aguja inapropiada ó un material de sutura 
inadecuado, puede proveer daño en el tejido y puede afectar el resultado estético 
de una cicatriz. 

Las siguientes son una guía para elegir el número de sutura para cerrar 
defectos: párpados y región periorbitaria para fascia y tejido celular subcutáneo 
suturas 4-0 y 5-0, para piel de 5-0 a 7-0. para cerrar nariz y oreja en fascia y tejido 
celular subcutáneo suturas 4-0 y 5-0 y para piel 5-0 y 6-0 labio y bermellón para 
fascia y tejido celular subcutáneo 3-0 y 4-0 y para piel 5-0 o 6-0 para la cara en 
general y la cara anterior del cuello fascia y subcutáneo 3-0 y 4-0 y para piel de 4-0 
a 6-0 para cerrar mucosa nasal y oral 3-0 y 4-0 para cerrar cuero cabelludo el cuello 
posterior de 2-0 a 4-0. 

El uso de sellantes de fibrina, ha demostrado que aumentan la sobrevida de 
los injertos de piel, este aumento en la sobrevida se observa al mantener sin 
movimiento el sitio injertado. Las infecciones bacterianas también se han visto 
reducidas debido a las propiedades hemostáticas y de fibrina de estos productos. 
Los sellantes de fibrina son útiles en colgajos locales ya que mejoran la adhesión 
de los colgados y aceleran la hemostasia contribuyendo a largo plazo al éxito de 
estos procedimientos. los Sellantes de fibrina pueden disminuir el espacio muerto 
por lo tanto pueden ser muy útiles al crearse colgajos largos como aquellos de 
rotación cérvico facial, el uso de estos sellantes disminuye el drenaje postoperatorio 
así como la posibilidad de hematoma 
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TUMORES CUTÁNEOS BENIGNOS. 
Al ser muy frecuentes este tipo de tumoraciones faciales, es común que se 

recurra a valoración y diagnóstico de las mismas. Puede ser una lesión 
aparentemente benigna y sin embargo se podría hacer el diagnostico de una 
enfermedad sistémica o una tumoración maligna. Es muy frecuente que el paciente 
se encuentre asintomático y que el motivo de su consulta sea que este tipo de 
lesiones sea estéticamente preocupante. 

Las lesiones cutaneas benignas se pueden dividir en varios grupos de 
acuerdo en sus características en: 1) Lesiones epidérmicas, 2) Quistes y lesiones 
subcutáneas, 3) Lesiones melanociticas, 4) Lesiones fibroanexales, 5) Otras 
manifestaciones dermatológicas y 6) Desordenes bulosos. 
 
Lesiones epidérmicas  
Queratosis seborreica 

Es común en cabeza y cuello, sin embargo, es más común en tronco, raro 
antes de los 30 años. 

Clínica:  
Lesión obscura pigmentada, grasosa y con pápulas verrucosas. 

Tratamiento:  
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Resección con crioterapia o crioterapia y curetaje o con electro 
disecación. Actualmente laser solo en pacientes seleccionados. 

 
Dermatosis papulosa nigra 

Variante de la queratosis seborreica, frecuente en asiáticos y africanos, en 
región periocular. 

Clínica:  
Lesión obscura pigmentada, grasosa y con pápulas verrucosas. 

Numerosas y pediculadas. Tiende a ser familiar. 
Tratamiento:  

Resección con crioterapia o crioterapia y curetaje o con 
electrodisecación. Precaución con hipopigmentación (crioterapia) e 
hiperpigmentación postinflamatoria (electrodisecación). Laser KTP y dióxido 
de carbono modalidades de tratamiento con menor riesgo. 

 
Nevo epidérmico 

Clínica:  
Lesión verrucosa congénita, rara. Pápulas diminutas coalescentes, en 

una placa larga a lo largo de las líneas de Blaschko. Lesiones 
hamartomatosas que resultan de mutación postcigotica que pobla una región 
de epidermis. Variantes: clásico, comedonico y sebáceo. También puede 
formar parte de un síndrome con anomalías esqueléticas y de SNC. 
Tratamiento : 

Con láser, aunque la recurrencia es común. Si el tamaño lo permite se 
puede hacer resección, aunque puede dejar cicatriz. 

 
Verruga vulgar 

Etiología:  
VPH 1, 2, 27 y 57. 

Clínica: 
En ca beza y cuello puede tener apariencia filiforme. Pueden ser 

solitarias o múltiples y se pueden diseminar al rasurarse. 
Tratamiento  

Crioterapia, usualmente es necesario varias aplicaciones, usualmente 
cada 3 a 4 semanas. Electrocirugía y ablación con láser con precaución ya 
que se pueden hacer aerosol las partículas virales y provocar diseminación. 
Imiquimod tópico útil para el tx de lesiones genitales. Laser pulsado es opción 
para lesiones recalcitrantes. 

 
Quistes y lesiones subcutáneas 
Quiste de inclusión epidérmico. 

Clínica:  
Lesión subcutánea común. De milímetros a centímetros de diámetro, 

con punctum central, que drena material caseoso fétido. También conocido 
quiste de queratina o sebáceo, puede estar inactivo por años. Cuando este 
inflamado es doloroso, aumenta de tamaño y presenta eritema. 
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Histología:  
Células epiteliales columnelares con saco lleno de queratina. 

Tratamiento:  
Esteroide intralesional, se puede coinfectar y requerir de antibiótico y 

drenaje. Definitivo: escisión quirúrgica (solo cuando no está inflamado o 
infectado para evitar infección postquirúrgica o cicatriz). Se puede realizar 
escisión profiláctica para evitar futuros problemas. 

 
Quiste pilar 

Clínica:  
Variante de quiste de inclusión epidérmico. Ausencia de punctum 

central y más sólidos a la palpación. Es menos frecuente que se inflamen en 
comparación con los quistes de inclusión epidérmicos en otras partes del 
cuerpo, pero pueden irritarse al peinarse o arreglarse. 
Tratamiento:  

Escisión y envío a estudio de patología ya que puede confundirse con 
el tumor triqueminal proliferante el cual tiene potencial de transformación 
maligna. 

 
Milia 

Clínica:  
Son pequeños < 3mm, blancos, son quistes de inclusión epidérmicos 

superficiales, generalmente en la cara, son lesiones primarias, pero pueden 
resultar de lesión en la piel, son benignas y asintomáticas, pueden causar 
preocupación cosmética. 
Tratamiento:  

Pinchar o retirar con extractor comedonico. Lesiones más pequeñas 
responden a microdermoabrasión o retinoide tópico. 

Enfermedad de Favre-Racouchort 
Clínica:  

 hombres blancos de edad avanzada y está relacionada a la 
exposición crónica de sol. Condición caracterizada por comedones abiertos 
y quistes parecidos a milia, en región periocular. 
Tratamiento:  

Extracción individual, se pueden agregar retinoides para retirarlos y 
para prevención. Otra opción es tratamiento con terapia laser. 

 
Quiste Dermoides 

Clínica:  
Aparecen al nacimiento o en la niñez. Se forman de manera prenatal 

por atrapamiento de epidermis a lo largo de las líneas de fusión embrionaria. 
Nódulos subcutáneos benignos, usualmente <2cm, son aisladas, típicamente 
en la cabeza. Localización más común a lo largo de la ceja lateral. En línea 
media o sobre la sutura craneal, se debe de tomar estudio de imagen para 
identificar extensión intracraneal. 
Tratamiento:  
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Resección. 
 
Quistes del hueso temporal postauricular  

Son de diferente subgrupo, tienen menor tendencia a extensión profunda y 
son candidatos a estrategias de tratamiento conservador. 
 
Lesiones melanocíticas 
Nevo benigno 

Varios subtipos: Compuesto, intradérmico, de unión, displásico y de Spitz. 
Compuesto e intradérmico están bien circunscritos y pápulas con forma de domo 
frecuentemente localizados en cabeza y cuello. Hiperpigmentados y color piel o 
ligeramente eritematosos respectivamente. Usualmente asintomáticos, pero se 
pueden irritar al afeitarse o con la ropa. Los nevos de unión son planos, benignos, 
maculas e incluso pigmentados. Los nevos displásicos comparten características 
con el melanoma maligno: pigmentación irregular y bordes desiguales. El nevo ce 
Spitz es una lesión melanocítica menos común que clínicamente aparece como 
pápula eritematosa en la cabeza de niños o adolescentes. El diagnóstico definitivo 
es HP, si se observa atipia se debe de ampliar la resección 

Tratamiento:  
Resección quirúrgica o laser. 
Indicaciones de biopsia 
1.- Asimetría, 2.- Irregularidad de los bordes, 3.-variación en la coloración, 4.-

diámetro mayor a 6mm y 5.- evolución o cambio en la lesión. 
 
Lentigo 

Lesiones maculares hiperpigmentada, comúnmente en cabeza y cuello. 
Fotoinducidos y obscuras por exposición al sol. Histopatología (proliferación 
benigna de melanocitos en la unión dermoepidermica). Clinicamente bien definidos 
y más pigmentados que las lesiones malignas melanocíticas, lentigo maligno o 
melanoma in situ. 

Tratamiento:  
Considerar resección electiva y fotoprotección estricta. Lentigos 

individuales se pueden remover con laser o crioterapia. En caso de lesiones 
difusas se puede utilizar luz intensa pulsada. Otra alternativa es la terapia 
tópica con Hidroxicloroquina 2 a 4% sola o en combinación con retinoide o 
esteroide. También se puede utilizar peeling para aligerar la 
hiperpigmentación. 

 
Efelis 

 o pecas es otro tipo de lesión inducida por el sol, caracterizada por macula 
hiperpigmentada. A diferencia del lentigo no son causadas por el aumento de 
numero de melanocitos, sino por el incremento en la melanogénesis con epidermis 
normal. Más prominentes durante meses de verano y exposición aumentada al sol, 
que se desvanece en meses de invierno o con foto protección estricta. Efélides son 
más frecuentes en pacientes de piel blanca. 

Tratamiento:  
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Se pueden aligerar con terapia de luz pulsada, hidroquinona tópica o 
peeling químico. Fototerapia estricta. 

 
Lesiones fibroanexales 
Nevo sebáceo (Jadassohn) 

Tumor anexal congénito, típicamente encontrado en la piel cabelluda. Al 
nacimiento son lesiones que se presentan como placas alopécicas planas amarillas-
naranjas. En la pubertad las lesiones pueden parecer papulares o verrucosas y se 
vuelven mas aparentes. Pueden tener transformación a siringocistadenoma 
pilífero o tricoblastoma. Muy pocos progresan a carcinoma de células basales. 
Algunos prefieren cirugía profiláctica por potencial degeneración maligna. 
Actualmente se encontró que el riesgo de degeneración maligna es menor al 
esperado, por lo que se prefiere observación y biopsia. La escisión pude mejorar la 
cosmética en algunos casos, aunque las lesiones de gran tamaño no son candidatas 
a tx qx. 
 
Acrocordón 

Pápulas fibrosas pedunculadas, frecuentes en áreas de fricción, como en las 
axilas o debajo del panículo adiposo. También ocurre a lo largo de la línea del cuello 
o en parpados inferiores. Se pueden irritar con joyería. 

Tratamiento:  
Se pueden resecar con tijera. Otra opción de tratamiento es la 

electrocirugía o crioterapia. 
 
Queloide y cicatriz hipertrófica. 

Cicatrización excesiva, con proliferación más allá de los márgenes de la 
lesión original, la cicatriz hipertrófica esta confinada a la lesión original. 

Tratamiento:  
Esteroide intralesional puede suavizar la lesión y disminuir prurito. 

También el láser es otra opción de tratamiento. Las lesiones pediculadas se 
deben de manejar con escisión con seguimiento con esteroide intralesional 
para prevenir recurrencia. Otras opciones hojas de silicón y extracto de 
cebolla. 

 
Neurofibroma 

Proliferación benigna de la vaina nerviosa periférica. Pueden ser aisladas o 
como parte de síndromes de neurofibromatosis. Clínicamente suaves, pediculadas, 
como pápulas color carne. Asociadas a síndromes pueden presentarse con tumores 
malignos de la vaina nerviosa periférica. Neurofibromatosis I es caracterizada por 2 
o más neurofibromas, pecas en axila, maculas café con leche anomalías 
esqueléticas, nódulos de Lisch (hamartomas de iris), gliomas ópticos, escoliosis y 
epilepsia. Neurofibromatosis II Neuromas del acústico bilateral, carece de la 
mayoría de las manifestaciones cutáneas. 

Tratamiento:  
Resección quirúrgica o ablación con láser. 
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Angiofibroma 
Clínica:  

Se presentan en la niñez. Pápulas color piel o blancas en cara. Otra 
variante es una pápula fibrosa encontrada en la punta nasal. Pueden 
aparecer como lesiones aisladas o como parte de complejo de esclerosis 
tuberosa. Como parte de esclerosis tuberosa y las lesiones son numerosas. 
Tratamiento:  

Electrocirugía o ablación con láser, también se ha visto regresión con 
rifampicina oral o tópica, seguro en tratamiento y prevención de Angiofibroma 
en pacientes jóvenes. 

 
Hiperplasia Sebácea 

Clínica:  
Sobrecrecimiento de las glándulas sebáceas de la piel. Usualmente en la 

cara, pero pueden aparecer en cualquier sitio donde se encuentran glándulas 
sebáceas. En la superficie cutánea las lesiones aparecen como pápulas amarillas 
de mm de tamaño. Estables, regresión es rara. 

Tratamiento:  
Retinoides tópicos disminuyen la apariencia. Lesiones grandes laser o 

electrocirugía. 
 
Xantelasma 

Típicamente en la 3ª-4ª década de la vida. Acumulación de colesterol en 
dermis de la piel periorbitaria formando placas amarillas. Hay otros tipos asociados 
a hipercolesterolemia. Son asintomáticos. Tratamiento de elección resección o 
ablación con láser. 
 
Otras manifestaciones dermatológicas. 
Condrodermatitis nodular del Hélix 

Clínica:  
Fenómeno en el hélix que resulta con apariencia clínica de una pápula 

erosionada a lo largo de la cruz del hélix. Etiología Secundario a trauma 
crónico y con vasculitis resultante. Lesión típicamente unilateral y del lado 
donde hay más presión por el uso del celular o del lado donde se acuestan, 
dolorosa a la palpación. Por su similitud con el melanoma se debe de tomar 
biopsia. 
Tratamiento:  

Resección de tejido anormal y diminución de la presión para 
prevención. La vasculitis se extiende profundo por lo que es necesario 
resección de cartílago. Otra opción es crioterapia. 

 
Vitíligo 

Clínica: 
Condición dermatológica caracterizada por parches despigmentación 

de la piel. Localizado o generalizado. Aislado se puede asociar a síndromes 
o enfermedades autoinmune. Cualquier edad y afecta calidad de vida. 
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Tratamiento:  
Terapia con luz estimula repigmentación, aunque puede 

hiperpigmentar el área alrededor haciendo el vitíligo más evidente. 
Esteroides también promueve repigmentación. Otra opción es despigmentar 
la piel no involucrada. También se ha descrito tratamiento quirúrgico. 

 
Dermatitis seborreica 

Común, con o sin eritema, de la piel cabelluda, cejas o cara central. Se 
sospecha de Malassezia furfur aunque también se ha encontrado en piel normal. 

Tratamiento:  
Esteroides de baja potencia solo o en combinación de antifúngicos. 

 
Desordenes bulosos de cabeza y cuello: hereditario o autoinmune. 

Son desordenes raros que se manifiestan con vesículas y muda de piel. 
Incluye enfermedades congénitas como epidermólisis bulosa o adquiridas como 
pénfigo o penfigoide y se pueden deber a drogas o autoinmune. La enfermedad 
bulosa congénita se debe a condición genética por mutaciones en las proteínas 
importantes en la integridad de la piel. En epidermólisis bulosa simple la vesícula 
ocurre en la epidermis. La epidermólisis bulosa de unión esta ocurre en la unión 
dermoepidérmica. La epidermolisis bulosa distrófica ocurre en la dermis. 
 
Sindrome de Kindler  

Vesículas en varios niveles. Diagnostico especifico con biopsia de una nueva 
lesión con inmunofluorescencia. También se pueden afectar los ojos y el sistema GI 
con varios grados de severidad.  Pénfigo foliáceo, vesículas superficiales, causado 
por Ac desmogleína-1, sin involucro de mucosas. Pénfigo vulgar Ac 
antidesmogleina-3, involucro de mucosa oral y genital. 
 
Penfigoide cicatrizal 

Desorden adquirido caracterizado por erosión predominantemente mucosa 
oral y ocular con cicatrización, proteínas objetivo por debajo de la unión 
dermoepidérmica. Penfigoide bulloso es más común. Diagnostico se realiza con 
biopsia en medio de Michel por estudio de inmunofluorescencia. 

Tratamiento:  
Esteroides tópicos u orales o rituximab dependiendo de la severidad. 

 
Síndrome de Stevens-Johnson 

Clínica:  
Reacción cutánea severa debida a drogas. Caracterizado por eritema 

y vesículas en la piel y mucosas por menos del 10% del área de superficie 
corporal. En caso de afección de >30% de área de superficie corporal se 
conoce como necrólisis epidérmica tóxica. En los casos de 10 a 30% de 
superficie será síndrome de Steven Johnson con necrólisis epidérmica toxica 
sobrepuesto. 
Tratamiento:  
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Descamación, suspender medicamento sospechoso, esteroides o 
inmunoglobulinas IV. 

 
Morfea 

Escleroderma localizada proceso de cicatrización en piel y tejido subcutáneo 
focal. Variante en coup de sabre caracterizada por placa atrófica en cara central y 
frente se puede extender profundo a musculo y hueso, se puede asociar a atrofia 
hemifacial (Síndrome de Parry-Romberg), aparece en la niñez, también se ha 
reportado en la adultez. Se cree que la casusa es autoinmune y se ha asociado a 
infección por Borrelia. Suele autolimitarse y dura aproximadamente 5 años. 

Tratamiento:  
Temprano con esteroides, metotrexato y fototerapia ayudan a limitar 

la progresión. 
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CÁNCER DE PIEL Y CIRUGÍA DE MOHS. 
 

El cáncer de piel no melanoma es el tipo de malignidad más común que 
afecta al ser humano. La cara y cuello al ser zonas de piel con mayor exposición 
solar son las que tienen mayor disposición a sufrir de estas patologías.   El 
carcinoma basocelular es el tipo predominante histológico siendo un aproximado 
del 90% de todos los neoplasmas cutáneos que afectan la región de cara y cuello. 
Los segundos en incidencia son los carcinomas de células escamosas. El menos 
común en esta región es el melanoma, con un aproximado de 8,700 muertes 
anuales en los Estados Unidos. 
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Los carcinomas cutáneos se clasifican en epidérmicos, dérmicos, anexiales 
y melanocíticos. El otorrinolaringólogo y cirujano de cabeza y cuello, así como los 
cirujanos plásticos faciales juegan un papel importante en la intervención 
multidisciplinaria en la prevención, diagnóstico, tratamiento y resección quirúrgica 
de esta patología. 
 
Factores de riesgo 

Los factores de riesgo para los carcinomas basocelulares y de células 
escamosas son similares. Esta patología se puede encontrar en pacientes jóvenes, 
son embargo es más común en pacientes mayores de 60 años. La luz ultravioleta 
con longitud de onda con mayor riesgo de daño para la carcinogénesis es aquellas 
en rango de 280 a 320nm, siendo los responsables para las quemaduras solares en 
la piel. La transición de piel normal a actínica a cancerosa es un proceso progresivo 
que ocurre en el transcurso de décadas. Otros factores de riesgo son personas con 
Fitzpatrick I ó II, historia de múltiples quemaduras solares o quemaduras severas. 
Otros factores como la edad, ocupación, cámaras de bronceado, geografía 
residencial también son factores que incrementan la exposición solar. 

La exposición crónica a agentes químicos como el arsénico, se ha asociado 
al desarrollo de múltiples tumores basocelulares y de células escamosas. Pacientes 
con radiodermatitis crónica, resultado de radioterapia, tienen mayor propensión a 
desarrollar lesiones agresivas y múltiples. La inmunosupresión común en pacientes 
trasplantados o con leucemia o linfoma, pueden complicarse con lesiones cutáneas 
agresivas.  
 
Carcinoma de células basales 

Existen diferentes tipos de carcinoma basocelular. Smith describió 5 formas 
clínicas: nodular, esclerosante, superficial multicéntrico, pigmentado y 
fibroepitelioma. Otros tipos menos comunes existen, sin embargo, la 
subclasificación no es clínicamente útil. 

El tipo más común es el nodular. Esta lesión es discretamente elevada, 
circular, de coloración rosada y sebácea con una red capilar visible. Tiene 
típicamente un área de ulceración central. Así también puede presentarse con 
lesiones escamosas, atróficas y oleosas. 

La forma más agresiva de carcinoma basocelular es el esclerosante. Este se 
presenta como una mácula blanquecina o amarillenta, puede presentar 
telangiectasias y úlceras. Es de mayor predominio en mujeres. Los márgenes 
regularmente son indistintos y puede pasar inadvertida por muchos años. La 
excisión completa de la lesión suele ser compleja debido a los márgenes poco 
definidos. 

El carcinoma basocelular pigmentado, se caracteriza por tener un color café, 
parecido a un nevo o melanoma. La apariencia y comportamiento es muy similar al 
carcinoma nodular de células basales. Pueden confundirse con queratosis 
seborreica, melanoma o dermatofibroma. 

Los fibroepiteliomas son lesiones pedunculadas que se asemejan a fibromas. 
Típicamente se presentan en el cuello o espalda. 



CIRUGIA PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA FACIAL Y CERVICAL 

 

 

La célula típica del carcinoma basocelular tiene un núcleo con forma ovalada 
o elongada con escaso citoplasma. Estas células se asemejan a células basales de 
la epidermis, pero las formas neoplásicas carecen de puentes intercelulares y sus 
núcleos son uniformes en tamaño y configuración. El estroma es mucinoso. Debido 
a que la mucina se encoge con la deshidratación y fijación del espécimen, el 
estroma puede mostrar retracción de las islas tumorales. La separación de las islas 
tumorales del estroma es conocido como hendiduras y es un signo diagnóstico muy 
útil. 
 
Carcinoma de células escamosas 

Representa el 10% de las lesiones cutáneas malignas. Al igual que el 
carcinoma de células basales, la exposición crónica al sol es el principal factor de 
riesgo. Mientras mayor es la cercanía al ecuador, mayor riesgo de presentar este 
tipo de lesión. Tiene mayor predominio en el sexo masculino. Su presentación es 
una lesión de bordes poco definidos, ligeramente sobreelevada, eritematosa, 
ulcerada y con descamación. La lesión suele presentar una base granular que 
puede ser friable y tiende a sangrar con trauma mínimo. La figura histológica de la 
piel en este tipo de lesiones es de células epidérmicas irregulares que proliferan 
hacia la dermis. Las lesiones pueden estar muy bien diferenciadas o pueden mostrar 
células atípicas o anaplásicas. Las lesiones diferenciadas tienden a estar asociadas 
con queratinización. Este tipo de carcinomas puede ser inducido (exposición solar 
crónica, aproximadamente entre una o dos décadas) o puede tener aparición de 
novo. Las ocasionadas por exposición solar suelen tener un curso más benigno con 
baja incidencia de metástasis. Por el contrario, las lesiones de novo suelen ser más 
agresivas con mayor potencial para presentar metástasis. El carcinoma de células 
escamosas tiene potencial metastásico que se relaciona con profundidad de la 
invasión. Las variaciones histológicas del carcinoma escamocelular son tipo 
adenoide, bowenoide, verrucoso y pleomórfico. 
 
Lesiones premalignas 

Este tipo de lesiones presentan bajo grado de malignidad. Las más comunes 
son la queratosis actínica. Enfermedad de Bowen y queratoacantoma. 
 
Comportamiento tumoral 

La histología tumoral, tamaño de la lesión, sitio anatómico de desarrollo, 
factores de riesgo asociados (edad, radiación, síndromes genéticos), profundidad y 
extensión de invasión son factores de alto riesgo. 

El carcinoma de células escamosas puede ser virulento, debido a que tienen 
potencial de metástasis hacia nódulos regionales y algunas veces a nódulos 
distantes. Este tipo de lesiones crecen de manera vertical y no tienden a respetar la 
barrera de cartílago o hueso como los basocelulares. Las lesiones en nariz y orejas 
tienen alta grado de recurrencia.  
 
Manejo de lesiones cutáneas malignas 

Los canceres cutáneos crecen tanto radial como verticalmente en una 
manera predecible y proporcional. Una de las opciones de tratamiento más 
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comunes es el curetaje combinado con electrodisección. Muy efectivo cuando se 
usa apropiadamente, con un porcentaje de curación de aproximadamente 80 a 97%. 
Este tipo de tratamiento se usa para lesiones sospechosas y detectadas a un tiempo 
temprano sin un grado de extensión vertical y de menos de 2cm de diámetro. 
Después de realizar el curetaje se electrofulgura la base de la lesión. Este proceso 
se realiza entre 2 a 6 ocasiones y la lesión se trata con cremas o antibióticos 
tópicos y se deja curar por segunda intención. 

La criocirugía es otra modalidad de tratamiento. Se usa nitrógeno líquido, que 
alcanza temperaturas entre - 30 a 50ºC. el tumor y área de tejido circundante se 
congelan para asegurar la ablación. Es muy útil en pacientes con lesiones múltiples. 
Debe ser indicado en pacientes con lesiones bien definidas y no profundas. 

La extirpación quirúrgica de las neoplasias cutáneas es la modalidad con la 
que la mayoría de los cirujanos de cabeza y cuello tienen más experiencia. La tasa 
de éxito de este método de tratamiento es del 86 % al 97 %. Las principales ventajas 
de la cirugía de escisión incluyen la capacidad de obtener tejido para el diagnóstico 
y evaluar la integridad de la escisión. Mediante el uso de cortes congelados, el 
cirujano puede evaluar histológicamente los márgenes de escisión. Otro beneficio 
es la excelente estética, particularmente si los defectos son susceptibles de cierre 
primario. La mayoría de los cirujanos cree que la confirmación histológica es el 
mejor método de diagnóstico y tratamiento. 

Mohs fue pionero en una nueva técnica para la eliminación de neoplasias 
cutáneas, la nueva modalidad se denominó técnica de quimiocirugía. Con este 
método, se aplicó pasta de cloruro de zinc (al cáncer, fijándolo in situ y permitiendo 
cuidadosas escisiones en serie con examen histológico de la muestra completa. 
Esto le permitió mapear extensiones de tumor residual, de modo que fue posible la 
re-extirpación de estas bolsas de cáncer. Las tasas de curación asociadas con la 
técnica oscilan entre el 96% y el 99%. Tromovitch y Stegman revisaron la técnica 
original y usaron una técnica de tejido fresco que seguía los mismos principios de 
las escisiones en serie y el mapeo de los depósitos tumorales residuales. La 
nomenclatura de las técnicas ha evolucionado hasta el punto de que la 
quimiocirugía de Mohs implica una técnica de tejido fijo y la cirugía micrográfica de 
Mohs indica el uso de la técnica de tejido fresco. 

Las ventajas de la cirugía de Mohs radican en su capacidad para examinar 
los márgenes de resección en su totalidad, a diferencia de los márgenes de corte 
de rutina o congelados que evalúan una muestra aleatoria de márgenes. Los focos 
microscópicos de tumor se pueden identificar, mapear y volver a extirpar con esta 
técnica. También permite la extirpación de la neoplasia con la máxima preservación 
del tejido normal circundante. Otro beneficio de la técnica de tejido fresco de Mohs 
es la capacidad de reconstruir inmediatamente los defectos que se han creado. La 
principal ventaja es que esta técnica tiene la tasa de 
curación más alta en el manejo de pacientes avanzados de alto riesgo o lesiones 
recurrentes. La cirugía de Mohs es más útil en las lesiones de alto riesgo. Las 
desventajas de la técnica de Mohs son la especialización, el tiempo y los gastos que 
implica.  
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REVISIÓN DE CICATRIZ. 

El adecuado manejo de los tejidos blandos nos ayuda a entender con claridad 
el manejo de las cicatrices en ellos, el momento adecuado para atenderlos, el 
diagnóstico y el tratamiento ideal de las mismas. Lo ideal es poder camuflar 
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cualquier cicatriz en áreas tan visibles como la cara y el cuello. Se debe recordar 
que entre los factores que alterarán el resultado de la cicatriz se encuentran su 
localización, el estado general de la herida, el estado de salud del paciente, la 
técnica de cerrado de la misma, la edad del paciente y su predisposición genética. 
Durante las etapas iniciales se debe ser extremadamente cuidadoso en conservar 
todo el tejido vital y desbridar todo el material infectado o necrótico. La “cicatriz ideal” 
debe ser plana, camuflarse con el resto de la piel, pequeña, en concordancia con 
las líneas de tensión de la piel en reposo (RSTL por sus siglas en inglés Relaxed 
Skin Tension Lines) y preferiblemente pegadas a alguna subunidad de la cara. 
 
Indicaciones   

El paciente debe saber que si su cicatriz cuenta con parámetros “ideales”, 
normalmente se hará menos visible en un lapso de 12 a 36 meses; sin embargo 
principales indicaciones para realizar una revisión de cicatriz es que esta sea 
hipertrófica, que se encuentre perpendicular a las líneas de tensión de la piel en 
reposo, que se encuentre ensanchada, interrumpiendo alguna línea estética de la 
cara, adyacente a un sitio favorable para su camuflaje, distorsionando la cara y sus 
funciones, que tenga pinchamientos o adherencias. 
 
Técnicas  
Existen técnicas excisionales, en las cuales se trata de mejorar la apariencia de la 
cicatriz mediante procedimientos quirúrgicos y en algunos casos también se puede 
reubicar en la topografía facial, socavando 1 o 2 cm dentro de la periferia de la 
cicatriz para poder mover o rotar las partes libres, siempre tratando de preservar el 
tejido celular subcutáneo, normalmente la incisión se debe biselar a unos 10 grados 
de la piel. Algunas de las técnicas más usadas se describirán a continuación: 
 
Reposicionamiento de la cicatriz 

Consiste en alinear la cicatriz con las RTSLs o llevarla a algún lugar donde 
pueda ocultarse bien, como en el caso de la ritidectomía en donde la incisión y el 
cierre de la misma se encuentra con relación al trago. 
 
Excisión Simple 

En algunos casos, se realizará una excisión a través de una incisión 
fusiforme, la cual es ideal para cicatrices pequeñas y se realiza en un ángulo de 30 
o 60 grados, ya que incisiones con mayor angulación podrán tener 
una deformidad en “cono” 
 
Excisiones seriales 

Estas se realizan cuando las cicatrices son demasiado grandes para ser 
cerradas en un solo tiempo en donde se colocará un injerto de piel o en pacientes 
quemados, siempre se realizarán paralelos a las RTSL o pegadas a otras 
subunidades donde puedan camuflarse. 1. Los bordes de la herida se socavan 2. 
Se retira una parte de la cicatriz para el avance 3. Cierre de la herida. Después de 
8 a 12 semanas el proceso se repite incidiendo sobre el borde de la cicatriz y 
posteriormente se afrontan los bordes sanos una sea con una W-Plastía o con 
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un cierre en líneas irregulares. 
 
Injerto de grasa cutánea 
Consiste en un colgajo libre de grasa con dermis y se coloca debajo de una cicatriz 
que presente un hundimiento y se puede poner quitando la cicatriz o por debajo de 
ésta. Se puede tomar de la región abdominal o supraclavicular. 
 
Z-Plastía 
Ayuda a reorientar la cicatriz y la hace de mayor tamaño, la técnica consiste en 
hacer una trsansposción de colgajos triangulares de 60º con el miembro central 
siendo la cicatriz y arrojando sacando dos líneas en sus extremos, también se 
pueden tomar varios miembros centrales para múltiples Z-plastías. Teóricamente 
un ángulo de 30 grados hará un aumento en la cicatriz del 25%, 45º a un 50ª y 60º 
en un 75%. Si se realizan ángulos desiguales por toda la cicatriz puede ayudar a 
cubrir alguna área que necesite el tejido, mientras menor sea el ángulo se puede 
obtener mayor potencial de rotación y a mayor ángulo, mayor tejido. 
 
W-Plastía 
Provee irregularidad y reorienta una cicatriz y se logra al hacer excisiones pequeñas 
y triangulares por toda la cicatriz, reposicionando estos colgajos triangulares a sus 
defectos contranaturales y a diferencia de la Z-plastía esta no le provee de mayor 
longitud a la cicatriz; sin embargo el cierre en líneas geométricas irregulares 
provee un mejor camuflaje. 
 
Cierre en líneas geométricas irregulares 
Genera una cicatriz muy irregular que es más difícil percibir para el ojo humano y 
es ideal para cicatrices grandes que ocupan toda una subunidad (ej. En medio de 
la mejilla) y consiste en trazar figuras geométricas (triángulos, rectángulos, 
semicírculos, etc.) en la periferia de la cicatriz y en el borde contralateral dejar un 
defecto opuesto en forma para el cierre. 
 
Terapias tópicas 
Esteroides tópicos 

Se pueden usar para disminuir el eritema de las cicatrices en agudo, 
sobretodo en pacientes jóvenes o pacientes con piel grasa. 
 
Esteroides intralesionales 

Pueden funcionar como coadyuvantes ante cicatrices hipertróficas y 
queloides, se recomienda el uso de triamcinolona entre la dermis y al tejido 
subcutáneo 
 
Recubrimiento con silicona 

Se puede usar en cicatrices hipertróficas y queloides, aunque no se conoce 
con exactitud el mecanismo de acción; aunque un estudio sugiere que interfiere con 
factores de crecimiento y en 2002 después de una revisión de 300 publicaciones, 
se constituyó un panel que lo sugirió como recomendación para cicatrices 
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hipertróficas y queloides. Su uso se sugiere por 8 a 12 horas por día durante 6 
meses a un año. 
 
Dermoabrasión 

Se recomienda iniciarlo 8 semanas después de una revisión de cicatriz, 
ayuda a regularizar la superficie de los tejidos, se debe realizar cada 6-8 semanas, 
funcionando a su vez como un estimulante de ácido hialurónico en la matriz de la 
herida, lo que estimula que más células epidérmicas migren y proliferen en la herida, 
funciona mejor en pacientes de pieles claras por el riesgo de hipopigmentación; 
asimismo se recomienda usar terapia profiláctica antiviral para evitar brotes de 
herpes. Se recomienda usar fresas adiamantadas para su realización colocando la 
pieza de mano a 90º de la dirección de la rotación. Se recomienda colocar anestesia 
local diluida con epinefina en una dilución de 1:400,000. Al preservar la dermis 
reticular y sus anexos, la piel se regenera sin complicaciones. Una vez terminado el 
tratamiento se recomienda usar un hidrogel para cubrir el área tratada la cual se 
deja de 1 a 4 días. 
 
Mitomicina-C 
Evita la proliferación de fibroblastos y se ha demostrado que puede evitar hasta en 
un 90% la formación de queloides, aunque en algunos otros reportes se ha 
demostrado empeoramiento, por lo que su uso es controvertido. 
 
Láser 
El Láser CO2 se usa para retirar queloides pero sólo funciona ayudado de 
inyecciones intralesionales de esteroides; el uso de PDL que actúa sobre la 
oximhemoglobina ha demostrado ser de utilidad en cicatrices queloides e 
hipertróficas, y su efecto se ve potenciado si se hace en conjunto con Láser CO2 
fraccionado en cicatrices hipertróficas con eritema; por lo que el uso de láser se 
sigue usando como un coadyuvante. 
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RELLENOS FACIALES Y TOXINA BOTULÍNICA 
La aplicación de toxina botulínica o de rellenos faciales no está exenta de 

complicaciones; pueden resultar graves, aunque sus efectos sean temporales. Las 
complicaciones derivadas de la aplicación de toxina botulínica son consecuencia 
del exceso en la cantidad de unidades aplicadas o de la colocación en sitios 
inadecuados que inducen parálisis de músculos que no era necesario afectar. Las 
complicaciones derivadas de la aplicación de rellenos se generan por exceso de 
aplicación, mala técnica y trastornos vasculares cuando se llega a infiltrar un vaso. 
Aunque las complicaciones sean temporales, el cirujano está obligado a repararlas 
porque pueden generar frustración y ansiedad en el paciente. 

Se dispone de tratamientos que pueden acortar el efecto de la toxina o, bien, 
sustancias que pueden disolver parte de los rellenos faciales, en particular el ácido 
hialurónico, pero no de los rellenos permanentes. 

Antes de aplicar la toxina botulínica es importante que el paciente suspenda 
la toma de los medicamentos que pueden originar efectos indeseables: analgésicos 
(aspirina), anticoagulantes, tratamientos para hemorroides (pentoxifilina), entre 
otros. Los efectos indeseables se clasifican según el tiempo que demoran en 
manifestarse. Los inmediatos son: dolor, eritema, edema, equimosis, hematomas, 
manchas purpúricas e, incluso, cuadros de migraña de corta o mediana duración, 
casi todos pueden evitarse con la aplicación de anestesia tópica antes de la 
inyección. Los efectos indeseables inmediatos pueden tratarse con esteroides 
tópicos. El paciente debe estar enterado que son efectos transitorios y que, con la 
aplicación de cosméticos dermatológicos, podrá continuar su vida normal. 
Los efectos indeseables tardíos son: ptosis, pseudoptosis, visión borrosa, diplopia 
y ectropión. Todos pueden aparecer por problemas en latécnica de aplicación, por 
sobredosis de toxina o por la laxitud de ligamentos de suspensión,  sobre todo en 
personas de edad avanzada, con diferente grado de atrofia muscular. Hay toxinas 
de muy bajo peso molecular cuyo tropismo tisular facilita mayor difusión del efecto 
paralizante. 

La ptosis palpebral ocurre por la inmovilización inadvertida de músculos, 
como los extraoculares. Este efecto adverso puede tratarse con colirios alfa-
adrenérgicos tres a cuatro veces al día; con esto se provoca la elevación transitoria 
del párpado. 

Cuando la toxina botulínica se administra en la región peribucal, se 
recomienda hacerlo en pequeñas dosis, de preferencia cerca del borde libre de los 
labios para evitar la posible ptosis por difusión de la toxina. Si sucede, la mejor 
solución son los rellenos (ácido hialurónico). 

Con frecuencia, la región glabelar se trata al mismo tiempo que las líneas de 
expresión nasales superiores. 

Cuando el músculo elevador labial superior se inyecta, por error o mala 
técnica, se provoca una ptosis. Este efecto no siempre desaparece con terapias de 
rehabilitación. La única indicación para inyectar el músculo elevador labial superior 
es para tratar la sonrisa gingival. 

Otros efectos adversos son: visión borrosa, diplopia o el ectropión que 
pueden convertirse en verdaderas urgencias porque dificultan la lectura y la 
conducción de automóviles. Quizá el paciente no relacione estos efectos con la 
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aplicación de la toxina y asuma que esta situación corresponde a un efecto de 
presbicia. En realidad, los efectos adversos son la consecuencia de modificar la 
fisiología de los músculos periorbitarios al momento de aplicar un inhibidor del 
músculo. En ciertos casos, más que urgencia o complicación, la visión borrosa 
resultante puede interpretarse como un efecto esperado; sin embargo, la diplopia sí 
es un efecto no deseado y es secundaria a la inmovilización de los músculos 
extraoculares. La visión borrosa puede tratarse con colirios alfa-adrenérgicos. Para 
la diplopia se recomienda la oclusión alternada por periodos. 

Las altas dosis de toxina botulínica en el músculo platisma levantan de 
manera asimétrica el cuello, lo que puede provocar una ligera o moderada disfagia 
o disfonía. 

La formación de anticuerpos, debida a la administración de dosis altas 
mayores de 300 U o, bien, por su aplicación frecuente, en periodos cortos. 
1. Ptosis glabelar por sobredosis y mala técnica de aplicación. Se trata con alfa-
adrenérgicos oftalmológicos. 
2. Ptosis palpebral causada por aplicación de sobredosis en la porción superior del 
músculo orbicular. 
3. Pseudoptosis palpebral causada por sobredosis en pacientes mayores con 
párpados redundantes. Se trata con masaje de alta intensidad en la zona afectada. 

La aplicación de la toxina botulínica en la porción externa del músculo frontal, 
sobre los músculos extraoculares, puede provocar diplopia y ésta se trata con 
alfadrenérgicos oftalmológicos. 

El ectropión causado por la aplicación de la toxina botulínica sobre los 
músculos extraoculares se trata con alfa-adrenérgicos oftalmológicos. 
Como todo agente externo, la toxina botulínica también provoca efectos sistémicos. 
La resistencia da lugar a la formación de anticuerpos contra la toxina; esto se trata 
alternando diferentes marcas de toxina, y dejándola de aplicar por un periodo 
prolongado. 

La reacción anafiláctica se origina por alteración antígeno-anticuerpo contra 
proteínas, como la albúmina utilizada en el liofilizado; este efecto adverso se trata 
aplicando epinefrina. 
 
Complicaciones con los rellenos 

El uso incorrecto de rellenos puede dar lugar a una oclusión de la arteria 
central de la retina y, por tanto, ceguera. Cuando se inyectan rellenos alrededor de 
los ojos o de la nariz se debe estar consciente de la existencia de arterias que, si se 
penetran con la aguja, el relleno puede ocluirlas u obstruirlas en otra zona a 
distancia. 

Las dos zonas más peligrosas a la hora de infiltrar rellenos son el entre- cejo 
y la parte superior del surco nasogeniano (que va de la nariz a los ángulos de la 
boca). En esas zonas es necesario extremar las precauciones para evitar inyectar 
una arteria. El uso de cánulas con punta no afilada, al contrario que las agujas, 
impide inyectar una arteria y aumenta la seguridad de la técnica de inyección de 
rellenos. Las cánulas no solo evitan los hematomas y disminuyen el dolor de la 
técnica, sino también las potenciales complicaciones graves. 
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¿Cuándo sospechar que se ha inyectado una arteria? 
Cuando una zona de la cara “se blanquea” o hay dolor intenso en la zona 

inyectada. En el caso de inyección de la arteria central de la retina, esta 
complicación debe sospecharse cuando el paciente describe un dolor intenso en el 
ojo después de la inyección. Lo conveniente es indicar una resonancia magnética 
nuclear para valorar la zona dañada. 
 
Urgencias inmediatas después de la aplicación de rellenos 

Al igual que ante cualquier sustancia extraña, la piel puede reaccionar con: 
dolor, eritema, edema y equimosis. El ácido hialurónico es el relleno más utilizado y 
con menos efectos colaterales inmediatos; sin embargo, es menos probable que el 
colágeno produzca hematomas, por su capacidad de activar las plaquetas. En este 
procedimiento también importa la correcta selección del paciente y su historia clínica 
que permita conocer sus hábitos, dieta, consumo de alcohol, ingestión de 
medicamentos (analgésicos, anticoagulantes, antivaricosos) o complementos 
alimenticios (ginseng y el ginkgo biloba). Algunos de estos compuestos pueden 
predisponer la aparición de hematomas y equimosis. El paciente debe recibir 
información para que suspenda el consumo de medicamentos, siempre con la 
supervisión del médico tratante, por lo menos dos a tres semanas antes de aplicar 
la sustancia de relleno. Uno de los motivos de preocupación en algunos pacientes, 
posterior a la aplicación, es el efecto Tyndall, que se observa como una decoloración 
azul-grisácea. Es más común cuando el relleno se inyecta en la región periorbitaria, 
y depende en gran medida del ácido hialurónico que se utiliza y de su peso 
molecular. El efecto Tyndall también se subordina a la aplicación superficial del 
relleno o, bien, a la de sustancias de peso molecular alto en personas de edad 
avanzada, cuyo espesor cutáneo es menor. 

Los rellenos en la punta nasal pueden provocar obstrucción de la arteria alar 
y causar necrosis. La migración y dispersión descontrolada de las sustancias 
inyectadas es un problema desafortunado que se observa con frecuencia en los 
rellenos permanentes, que puede ocasionar inflamación y granulomas. En estos 
casos es indispensable la eliminación quirúrgica. 

Tratar una urgencia estética, secundaria a la aplicación de un relleno, no es 
fácil. La primera opción es el retiro del cuerpo extraño, que puede hacerse mediante 
una pequeña incisión en la zona inyectada. Cuando se utiliza ácido hialurónico, la 
enzima hialuronidasa evita la hiperpigmentación posterior al efecto Tyndall. La 
hialuronidasa hidroliza los implantes de ácido hialurónico rompiendo las uniones 
glucosamínicas del C1 de la glucosamina a la mitad y el C4 del ácido glucorónico. 
Esta aplicación puede hacerse sola o en conjunto con esteroides intralesionales y 
complementarse con tratamientos con láser. Cuando el relleno se inyecta en la 
región periorbitaria, depende en gran medida del ácido hialurónico que se utiliza y 
de su peso molecular. El efecto Tyndall también se subordina a la aplicación 
superficial del relleno en personas de edad avanzada, cuyo espesor cutáneo es 
menor. Las reacciones de hipersensibilidad son excepcionales, sobre todo cuando 
se utiliza colágeno de origen bovino. Los signos más comunes son: eritema, edema, 
induración, prurito y dolor. Cuando se aplican rellenos de colágeno es indispensable 
practicar una prueba con una pequeña cantidad, dos semanas antes de aplicarlo. 
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El ácido hialurónico puede dar lugar a reacciones de hipersensibilidad con menor 
frecuencia, pero solo en el sitio de la aplicación, a diferencia del colágeno, que 
puede causarlas a distancia. La aplicación en la región mentoniana puede originar 
reacciones muy severas y buscar salida. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente 
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En: Complicaciones en Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello, la visión 
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LASER, RADIOFRECUENCIA Y LUZ PULSADA EN REGIÓN FACIAL. 

El uso de láseres en cirugía plástica facial está bien establecido e incluso es 
el tratamiento de elección para determinadas lesiones ( Benignas o Malignas ) 
ademas de aplicaciones en el rejuvenecimiento facial. El rejuvenecimiento cutáneo 
con láser se ha vuelto cada vez más popular en los últimos años y es una modalidad 
importante en el rejuvenecimiento del rostro envejecido. Muchos cirujanos 
recurrieron al rejuvenecimiento con láser en lugar de la dermoabrasión para mejorar 
el mayor riesgo de infección con patógenos transmitidos por la sangre al realizar la 
dermoabrasión. Los principales láseres utilizados para el rejuvenecimiento facial 
son los láseres de dióxido de carbono pulsado (C0 2 ) y erbio:itrio-aluminio-granate 
(Er:YAG). La práctica de combinar estos láseres también está ganando popularidad. 
Son particularmente bueno para el tratamiento perioral vertical surcos, patas de 
gallo, perioculares, arrugas glabelares, difusas cicatrices de acné y manchas de la 
edad. El rejuvenecimiento no ablativo por lo general requiere múltiples tratamientos 
para obtener el efecto deseado. El rejuvenecimiento con láser también se combina 
con frecuencia con el uso de exfoliaciones químicas o dermoabrasión cuando está 
clínicamente indicado. Este tratamiento de modalidad combinada permite la mejor 
técnica individual para cada subsitio anatómico. El rejuvenecimiento cutáneo con 
láser se combina comúnmente con otros procedimientos quirúrgicos, como 
estiramientos de cejas endoscópicos, estiramientos faciales y blefaroplastía 
transconjuntival. El cirujano debe conocer las propiedades únicas de estos láseres 
de rejuvenecimiento para tratar mejor las necesidades de la piel envejecida de los 
pacientes. 
 
Rejuvenecimiento de la piel 

Los principales láseres utilizados para el rejuvenecimiento fecal son los 
láseres de dióxido de carbono pulsado (C02) y erbio:itrio-aluminio-granate 
(Er:YAG). La práctica de combinar estos láseres también está ganando popularidad. 
 
Láser de dióxido de carbono 

La energía del láser deCO2 pulsado se produce en el espectro de 10.600 nm. 
La ablación tisular aproximada del láser de Co2 depende de la cantidad de energía 
(fluencia) entregada, típicamente entre 50μm y 300 μm, se han reportado 
profundidades de hasta 1500 μ m. Un patrón característico de necrosis térmica y 
daño por conducción térmica es evidente entre 30 μm y 50 μm de distancia de la 
zona de ablación. El láser de CO2 pulsado se considera el estándar de oro en el 
rejuvenecimiento con láser, y su utilidad ha mejorado considerablemente en los 
últimos 20 años. Es particularmente bueno para tratar rimas leves a moderadas en 
el área perioral, "patas de gallo" en la región periocular, rimas glabelares y daño 
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activo difuso, manchas de envejecimiento y discromías. Aunque se han observado 
excelentes resultados con el rejuvenecimiento ablativo completo, las técnicas de 
ablación fraccionada han mostrado resultados notables, con menos riesgo de 
hipopigmentación, eritema prolongado o tiempo de inactividad social. 

Una variedad de láseres pulsados de CO2 están disponibles. La energía láser 
se entrega a través de una pieza de mano de guía de onda flexible al área objetivo 
en un patrón geométrico que varía en tamaño y es fácilmente ajustable. El láser 
UltraPulse Encore CO2 (Lumenis [anteriormente Coherent], Santa Clara, CA) tiene 
una función de patrón de aleatorización, conocida como escaneo frío, que evita la 
marca "con franqueo" en la piel del paciente. El operador selecciona la densidad de 
energía y la potencia en mili julios para determinar la profundidad de la ablación de 
tejidos, y el microprocesador calcula la potencia máxima en vatios en función de los 
ajustes y el tamaño del punto entregado. La configuración estándar para un paciente 
que se somete a un rejuvenecimiento facial completo inicial para el envejecimiento 
moderado y el foto daño varía de 80 a 90 mJ y una densidad de 4 o 5; el tamaño de 
punto rectangular más grande en nuestras instalaciones varía de 46 a 60 W. Para 
una segunda pasada sobre regiones con más foto envejecimiento, la unidad 
generalmente se establece en 20 mJ menos que la primera pasada y en unajuste 
de densidad de 4. Los pases más profundos se utilizan para tratar la base del surco 
de la ceja, utilizando el principio de remodelación dérmica con posterior 
engrosamiento del colágeno. Los bordes de la herida también se mezclan con los 
bordes de la piel no dañada, dando una apariencia más uniforme después de la 
cicatrización. Dependiendo de la profundidad del tratamiento requerido, el médico 
puede pasar superficialmente a la dermis papilar superior, a la dermis reticular 
superior o al nivel medioreticular más profundo recomendado. Sin embargo, se debe 
tener cuidado al tratarla piel delgada del párpado, y la mayoría de los operadores 
recomiendan solo una pasada en esta región. 
 
Erbio: láser de itrio-aluminio-granate 

El láser Er:YAG emite luz infrarroja con una longitud de onda de 2940 nm, 
mucho más cerca del pico del espectro de absorción del agua que la longitud de 
onda de 10.600 nm del láser de CO2. Como resultado, la luz láser de erbio es 
absorbida de manera más eficiente por el tejido cutáneo que la luz de CO2. La 
profundidad de penetración del láser es de entre 2 y 5 μm, en lugar de 20 a 30 μm, 
y deja una zona mucho más estrecha de daño térmico residual. La técnica de 
rejuvenecimiento facial utilizando el láser Er:YAG es similar a la del láser CO2, 
excepto que con menos interacción tisular, no se produce necrosis coagulativa. Por 
lo tanto, el médico puede superponer pulsos en un 10%, lo que debe evitarse 
cuando se utiliza el láser de CO2 secundario al daño térmico. Debido a que el daño 
tisular es menos grave, no se observan los cambios pigmentarios clásicos 
involucrados en la cirugía con láser de CO2; sin embargo, un indicador de 
profundidad útil cuando se usa el láser Er: YAG es el sangrado local, que ocurre a 
nivel de la dermis papilar. Este láser de alta potencia transforma la piel superficial 
en materia parcialmente reticulada; por lo tanto, se recomienda un evacuador de 
humo y máscaras láser que filtran partículas de 0,1 a μm, además de las gafas láser. 
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Al igual que con los láseres deCO2, también hay múltiples opciones disponibles 
para los láseres de rejuvenecimiento Er: YAG. El Sciton Joule (Sciton, Palo Alto, 
CA) combina tecnologías láser ablativas y fraccionadas (ProFractional). Este láser 
de rejuvenecimiento sintonizable permite al usuario ajustar la profundidad de 
ablación de 4 a 200 μm por pasada. Si se desea coagulación, la energía subablativa 
del láser se administra en un tren de pulsos que calientan el tejido a una profundidad 
seleccionable sin vaporizarlo. La adición del componente ProFractional utiliza un 
tamaño de punto de 250 o 430 μ m y ofrece un rango de densidades de tratamiento 
de 1.5% a 30% de cobertura con la capacidad de agregar coagulación tisular 
seleccionable en profundidad para una remodelación mejorada del colágeno. El 
componente ProFractional es capaz de vaporizar cualquier profundidad de tejido de 
25 a 1500 μm por pasada con extrema precisión. 
 
Dispositivos fraccionados 

En los últimos años, los métodos de entrega más avanzados para los láseres 
de CO2 y Er: YAG se han vuelto populares. Dispositivos fraccionados como 
ActiveFX y DeepFX (UltraPulse Encore CO2; Lumenis Aesthetic, Dreieich, 
Alemania), Fraxel Repair CO2 (Solta Medical, Hayward, CA) y Sciton Joule están 
mostrando excelentes resultados clínicos similares a los dispositivos láser ablativos 
completos tradicionales. La tecnología fraccionada permite tratar solo una pequeña 
fracción de la superficie de la piel utilizando un patrón de columnas microscópicas 
de láser pulsado. La piel no tratada puede promover mejores tiempos de curación y 
reducir los riesgos de hipopigmentación y eritema prolongado. Algunos autores han 
mostrado buenos resultados incluso en pacientes con piel de Fitzpatrick tipos IV y 
V sin hiperpigmentación postinflamatoria. La columna láser de CO2 pulsado puede 
penetrar más profundamente en la dermis que los métodos tradicionales, lo que 
permite una mejor remodelación del colágeno. 

Los dispositivos láser fraccionados utilizan un escáner para aplicar un patrón 
fraccional de columnas láser sobre la piel. Los ajustes se realizan fácilmente con 
respecto a la densidad de energía, la densidad de la piel tratada a no tratada y el 
tiempo entre pulsos. Esto afecta a la profundidad del tratamiento en la memoria y al 
porcentaje total de ablación y permite una mejor disipación térmica. La ablación 
profunda fraccionada también se puede combinar con la ablación completa 
superficial durante el mismo trato. Esta combinación permite la eliminación completa 
de queratosis superficial y discromías, mientras que las columnas fraccionadas 
estimulan la producción de colágeno y mejoran la apariencia de líneas finas y 
arrugas. 
 
Comparación de dióxido de carbono y erbio:láseres de itrio-aluminio-granate. 

Además de las diferencias en sus profundidades de ablación, los dos láseres 
producen diferentes tipos de efectos tisulares. El efecto del láser de CO2 es 
principalmente fototérmico, mientras que el efecto del erbio es principalmente 
fotomecánico. Los efectos térmicos del láser de CO2 dejan una zona relativamente 
amplia de necrosis coagulativa, lo que resulta en una hemostasia altamente 
efectiva, y producen una contracción de colágeno inmediatamente visible de hasta 
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el 25% durante la irradiación. Por el contrario, como resultado de una difusión 
térmica menos extensa, el láser de erbio causa menos necrosis coagulativa, lo que 
permite que ocurra más sangrado intraoperatorio, y la contracción del colágeno es 
mucho menor. 

Algunos autores recomiendan la combinación del láser de CO2 con el láser 
Er:YAG para una curación postoperatoria óptima: el primer paso se realiza utilizando 
el láser de Co2 para el rejuvenecimiento primario, y el láser Er:YAG se utiliza para 
limpiar la zona de necrosis térmica, que de otro modo se convertiría en eritema 
persistente; La dermis más profunda calentada favorablemente permanece, y los 
fibroblastos han sido estimulados para secretar neocolágeno. Por lo general, se 
requieren de dos a tres pasadas utilizando el láser Er: YAG con esta técnica. El 
estudio de Utley y sus colegas45 mostró que una pasada con el láser Er:YAG 
penetró 20 μm, mientras que una pasada con el láser CO 2 penetró 62,5 μm. 
 
Cuidado postoperatorio con láser 

El cuidado postoperatorio con láser puede ser ocluido o no aislado. Si se 
desea un cuidado postoperatorio ocluido, se puede usar un apósito oclusivo 
postláser (Silon a base de silicona) durante los primeros 3 a 4 días. El uso de un 
apósito oclusivo es menos doloroso para el paciente, previene la picadura 
observada con la fase exudativa y promueve la reepitelización húmeda. Una vez 
que se retira este apósito en el día postoperatorio 4, se instruye al paciente sobre el 
cuidado de la herida. El apósito oclusivo después del rejuvenecimiento con láser 
presenta algunos desafíos. Después del rejuvenecimiento fraccionado con láser, 
hay sangrado y con un apósito oclusivo en su lugar, se vuelve muy difícil mantener 
este apósito en su lugar y no se ensucie. También puede promover la infección 
secundaria a la oclusión. Además, no se puede usar sobre áreas que recibieron 
dermoabrasión, que a menudo se realiza junto con el rejuvenecimiento con láser. 
Es la opinión del autor principal que la atención postoperatoria no incluida permite 
Monitoreo de la piel postoperatoria y reducción de la infección, mientras se mantiene 
la piel limpia a pesar del sangrado de la herida. Sin embargo, esta técnica es un 
cuidado adicional para el paciente y requiere una limpieza frecuente, lo que puede 
ser incómodo para el paciente. El régimen de limpieza comienza inmediatamente 
después de la operación e incluye la limpieza de la cara (o región repavimentada) 
con solución salina y una gasa cuadrada de 4 pulgadas 6 veces al día hasta la piel 
rosada y curativa; esto es seguido por una generosa capa de Aquaphor. Los baños 
diluidos de ácido acético se usan 3 veces al día, comenzando inmediatamente para 
aumentar el removal de los exudados de suero. Estos generalmente se suspenden 
en el día 3 postoperatorio. Además, se utilizan agentes antibatriciales apropiados 
(por ejemplo, ungüento de bacitracina) o agentes antimicóticos si está clínicamente 
indicado, lo que suele ser un signo de limpieza inadecuada. Una vez que se ha 
producido la reepitelización, para el día 7 al 10, se debe ofrecer una sesión de 
maquillaje con un esteticista o maquillador para enseñar técnicas importantes de 
camuflaje durante el período de eritema postoperatorio. Se recomienda un buen 
protector solar impermeable con un SPF de 30 o más durante un mínimo de 6 a 12 
meses después de la operación para minimizar los problemas de decoloración y 
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maximizar la curación. El rejuvenecimiento con láser también se puede realizar para 
la queratosis actínica generalizada. 

En general, el rejuvenecimiento facial con el láser de CO2 requiere un tiempo 
más largo de 7 a 10 días con eritema prolongado de hasta 3 a 4 meses, en 
comparación con el láser Er: YAG, que tiende a implicar un tiempo de curación de 
4 a 5 días con eritema de corta duración. Sin embargo, el láser de CO2 produce un 
verdadero resultado de estiramiento de la piel con elasticidad mejorada, eliminación 
de arrugas y resultados a largo plazo en comparación con el láser Er: YAG. Aunque 
el láser pulsado de CO2 y el láser Er:YAG son los láseres de rejuvenecimiento 
ablativo más populares disponibles actualmente, la tecnología avanza rápidamente, 
por lo que el operador debe mantenerse al día con tales avances para ser 
competitivo. Además, los láseres y tecnologías de rejuvenecimiento no ablativo 
están ganando más popularidad y pueden superar el uso del láser convencional 
debido al tiempo de inactividad mínimo y al cuidado postláser requerido para el 
paciente. Sin embargo, hasta la fecha, ninguno de estos láseres es capaz de tratar 
rimas significativas y fotoenvejecimiento, incluso con una serie de cuatro a seis 
tratamientos. 
 
Rejuvenecimiento con láser ablativo 

Mientras que el rejuvenecimiento ablativo realizado por un médico capacitado 
bajo sedación proporciona excelentes resultados texturales y pigmentarios, el 
rejuvenecimiento superficial completado por el esteticista puede proporcionar un 
rejuvenecimiento efectivo con un menor tiempo de inactividad. Los peelings con 
microláser, así como los tratamientos fraccionados, pueden ser realizados por el 
esteticista bajo anestesia tópica o local a profundidades de 20 a 50 y 350 μm, 
respectivamente. Los pacientes pueden regresar al trabajo dentro de los 3 días, y 
el eritema se camufla fácilmente con maquillaje. Los tratamientos se repiten de 2 a 
4 veces a intervalos de 6 a 8 semanas para lograr el resultado deseado. Las rimas 
superficiales, la cicatrización, la queratosis y las discromías pueden solucionarse 
con éxito a través de estas modalidades. 
 
Rejuvenecimiento facial no ablativo 

A medida que la tecnología mejora, se están introduciendo nuevos 
dispositivos en el mercado a un ritmo impresionante como opciones para el 
rejuvenecimiento facial no ablativo. El rejuvenecimiento con láser no ablativo se 
refiere a las preguntas técnicas que evitan el daño a la epidermis mientras se trata 
la dermis para producir el efecto de rejuvenecimiento deseado. El rejuvenecimiento 
ablativo (discutido anteriormente) requiere la destrucción de la epidermis y, por lo 
tanto, requiere un período sustancial de curación y rebrote. Esto presenta a los 
pacientes largos tiempos de inactividad y requiere un cuidado extenso de la piel 
antes de la reepitelización. El eritema y el edema pueden persistir durante varias 
semanas, dependiendo de la profundidad del rejuvenecimiento involucrado.  

 
Radiofrecuencia 

La energía de radiofrecuencia también ha encontrado un papel en la 
promoción de la formación de nuevo colágeno en la dermis al tiempo que reduce el 
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daño epidérmico. El efecto es inducir daño térmico de la dermis al elevar las 
temperaturas a 65 ° C a 75 ° C (149 ° F a 167 ° F), lo que hace que el colágeno se 
desnaturalice. Se cree que el proceso de curación resultante crea contractura de la 
piel y crecimiento de neocolágeno.  
 

Cada láser discutido tiene su característica única que se comercializa para el 
rejuvenecimiento de la piel. Ninguna técnica ha demostrado ser superior, y una 
amplia variedad de entornos de tratamiento, métodos y Las medidas de resultado 
son posibles. Aunque ninguna ha demostrado ser tan predecible o efectiva como 
las técnicas ablativas, todas pueden usarse como alternativas para los pacientes 
que no están dispuestos a aceptar los largos e intensivos tiempos de recuperación 
necesarios para el rejuvenecimiento. Por lo general, se requieren múltiples 
tratamientos para mejorar la eliminación de la rima y la calidad de la textura de la 
piel, generalmente durante un intervalo de 4 a 12 semanas. 
 
Los beneficios de las técnicas no ablativas incluyen evitar Las posibles 
complicaciones de las exfoliaciones y láseres más profundos, que incluyen 
hipopigmentación, eritema prolongado y cicatrices hipertróficas. Las desventajas de 
estas nuevas tecnologías radican principalmente en los resultados a largo plazo. 
Muchos investigadores creen que los dispositivos no ablativos muestran una 
modesta mejoría en las arrugas en el mejor de los casos, lo que probablemente sea 
el resultado de la homogeneización del colágeno. Esta mejora clínica requiere de 3 
a 6 meses para apreciarse, y tales resultados son a menudo de corta duración. Sin 
embargo, con más ensayos clínicos y la mejora de la tecnología, estas alternativas 
menos invasivas al rejuvenecimiento facial pueden predominar en el futuro. 
 
Neoplasias malignas  
 
Excisión con laser 

Los carcinomas basocelulares y de células escamosas se pueden extirpar 
utilizando el láser de C0 2 como un bisturí ligero. El láser de C02 ofrece algunas 
ventajas claras en la realización de cirugía de escisión de lesiones cutáneas 
faciales. Una ventaja es la homeostasis. El láser C0 2 puede sellar vasos 
sanguíneos de hasta 0,5 mm de diámetro cuando se usa en el modo enfocado. En 
el modo desenfocado, puede sellar vasos incluso más grandes. Otra ventaja del 
láser de C0 2 es la elevación o socavación del colgajo. Dado que el instrumento no 
entra en contacto con la piel, teóricamente hay menos trauma y edema tisular. 
Usando el C02 láser para la cirugía de escisión, se sellan las terminaciones 
nerviosas, lo que reduce el dolor posoperatorio. La evaluación de una sección 
congelada de los márgenes de resección no se ha visto afectada cuando se utiliza 
el láser de C0 2 . 
 
Terapia fotodinámica 

La terapia fotodinámica (TFD) es una modalidad de varios pasos que implica 
la administración dirigida y la captación selectiva de fármacos fotosensibles en el 
sitio deseado, la activación óptica de esos fármacos y la subsiguiente destrucción 
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del tejido objetivo. Los medicamentos fotosensibilizantes se administran por vía 
tópica o intravenosa y on absorbidos por todas las células del organismo pero se 
concentran preferentemente en los tejidos del sistema endotelial y en tejidos con 
recambio rápido, como la piel y las neoplasias. Luego, los medicamentos se activan 
con una luz láser, que provoca una reacción fototóxica oxidativa que provoca la 
muerte celular. Se están investigando varios fármacos fotosensibilizadores por su 
potencial en el tratamiento de tumores malignos cutáneos y no cutáneos en la 
cabeza y el cuello. El primer agente fue el ácido 5-aminolevulínico. La mayor parte 
del trabajo realizado en PDT hasta el momento ha implicado el uso de derivados de 
hematoporfirina (HPD) y su preparación comercialmente disponible, Photofrin. 
Actualmente se están evaluando más de 20 compuestos. Se han publicado muchos 
estudios hasta la fecha que establecen la eficacia de la TFD en el tratamiento de 
pacientes con neoplasias malignas cutáneas de cabeza y cuello y lesiones 
precancerosas como las queratosis actínicas. Los efectos más dramáticos han sido 
en tumores de células basales y escamosas localizados sin una invasión extensa. 
Muchos nuevos modelos de administración de fármacos y combinaciones de 
fármacos y láser son prometedores para el tratamiento de muchas neoplasias 
malignas de forma específica. Actualmente, la PDT representa un complemento útil 
para la terapia quirúrgica primaria. 
 
Consideraciones de seguridad  

Los láseres son instrumentos potencialmente peligrosos. El daño a los ojos, 
el daño a la piel y la ignición del tubo endotraqueal son algunos de los problemas 
que pueden ocurrir durante la cirugía con láser. Es esencial comprender cómo se 
producen y cómo evitarlos. El daño ocular puede resultar de quemaduras en la 
córnea o la retina. Longitudes de onda que van desde 400 a 1400 nm que se 
encuentran en el rango visible e IR cercano de la radiación electromagnética puede 
causar daños en la retina. Esto ocurre porque la energía del láser se enfoca en la 
retina en un punto pequeño por la córnea y el cristalino del ojo. Las longitudes de 
onda del láser inferiores a 400 nm (ultravioleta) o superiores a 1400 nm (infrarrojos 
lejanos) producen lesiones en la córnea. Si la lesión es de naturaleza recurrente o 
crónica, pueden desarrollarse cataratas. Los ojos del paciente, el cirujano y el 
personal del quirófano deben estar protegidos durante la cirugía. Si se opera cerca 
de los ojos de un paciente, se deben usar protectores de córnea. Si la cirugía 
propuesta no está muy cerca de los ojos, entonces se pueden aplicar a los ojos 
almohadillas para los ojos con material reflectante superpuesto, como papel de 
aluminio. Con el láser C0 2 , se aplican almohadillas húmedas para los ojos en los 
párpados cerrados y se fijan con cinta adhesiva. El cirujano y el personal del 
quirófano deben usar anteojos de protección de un tono apropiado recomendado 
por el fabricante del láser. Cuando se realiza una cirugía con láser en el quirófano, 
se deben colocar letreros en todas las entradas para evitar que el personal ingrese 
sin protección para los ojos. La irradiación láser inadvertida de áreas de piel no 
deseadas, debido a rayos directos o reflejados, es un problema que es 
particularmente importante para el cirujano plástico facial. Esto se puede evitar 
colocando el láser en modo de espera o apagándolo cuando no esté en uso. 
También es importante cubrir la mayor parte posible de la piel del paciente con 
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toallas húmedas, con la obvia excepción del área a tratar. En muchos casos, durante 
los procedimientos plásticos faciales, la piel del paciente se marca con un bolígrafo 
para delinear las áreas de cirugía prevista. Es importante darse cuenta de que estas 
marcas de tinta pueden cambiar la absorción de una longitud de onda particular y 
alterar el efecto deseado en el tejido. 

La irradiación láser se puede utilizar cerca de un tubo endotraqueal, en 
particular cuando se tratan lesiones periorales o intraorales. Si un rayo láser incide 
en un tubo endotraqueal no protegido y no resistente al láser, puede producirse 
fácilmente un incendio. El cirujano es responsable de asegurarse de que se utilice 
un tubo con protección láser 
 

El uso de láseres en cirugía plástica facial está bien establecido e incluso es 
el tratamiento de elección para determinadas lesiones y aplicaciones. La tecnología 
láser, que utiliza el principio de fototermólisis selectiva, permite al cirujano elegir una 
herramienta para un propósito muy específico. Las mejoras adicionales en la 
interacción láser-tejido mediante la optimización de la longitud de onda del láser, los 
parámetros de pulso y el suministro de energía sin duda conducirán a nuevos 
láseres con aplicaciones únicas. Las mejoras en estos parámetros también 
disminuirán los efectos nocivos de los láseres, incluida Los sistemas láser existentes 
también se están volviendo más pequeños y menos costosos, aumentando así su 
uso y utilidad. Nuevos desarrollos en la manipulación de materiales conducirán a 
láseres más versátiles. Recientemente han surgido láseres de diodo portátiles, 
aumentando su versatilidad. Con suerte, hacer que la tecnología esté más 
disponible conducirá a más innovaciones por parte de médicos que anteriormente 
no tenían acceso a ciertos tipos de láseres. El control preciso y eficiente del láser 
que utiliza estas tecnologías no solo maximizará los resultados, sino que también 
reducirá la morbilidad. Los sistemas de entrega que aumentan la velocidad, la 
uniformidad y la versatilidad de la aplicación del láser no solo respaldan el desarrollo 
de nuevos usos, sino que también hacen que las aplicaciones actuales sean más 
tolerables. Como resultado, muchos pacientes que anteriormente tenían pocas 
opciones de tratamiento tendrán disponibles terapias con láser. Finalmente, se 
desarrollarán nuevos fármacos útiles en la terapia fotodinámica. Apuntar a los 
tumores con agentes que interactúan con la luz láser de manera letal tiene un 
potencial revolucionario. Con la entrega adecuada, las mismas tecnologías también 
se pueden extender al tratamiento de lesiones benignas. Se esperan muchas 
mejoras emocionantes en la práctica clínica para el cirujano plástico facial que se 
mantiene al tanto de los avances en este campo. El manejo del envejecimiento de 
la piel es un tema muy importante en la sociedad actual, y los cirujanos plásticos 
faciales juegan un papel predominante. Es imperativo mantenerse al día con las 
últimas tecnologías, porque las expectativas y la base de conocimientos del 
paciente están aumentando rápidamente en la era de Internet. Los médicos deben 
mantener un repertorio diverso de opciones en su arsenal para el tratamiento del 
envejecimiento de la piel, y la selección y educación del paciente en última instancia 
proporcionará el mejor resultado clínico y la satisfacción del paciente. La terapia 
multimodal para el rejuvenecimiento cutáneo permite al médico adaptar el 
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tratamiento de cada subsitio anatómico con la mejor modalidad única para el 
paciente individual y sus características. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Referencias 
 
1. Stephen W. Perkins, Elizabeth M. Floyd. Management of Aging Skin. En: Paul W. 
Flint, Editor. Cummings Otolaryngology–Head And Neck Surgery, Seventh Edition. 
Philadelphia: Elsevier Inc;2021. P. 351-370. 
2. Russell Ries Harry V. Wright. Lasers in Facial Plastic Surgery. En: Papel ID, 
editor. Facial Plastic and Reconstructive Surgery. Fourth Edi. New York: Thieme 
Medical Publishers; 2016. p. 48-65 
3. Paul J. Carniol, Mark M. Hamilton, Sanaz Harirchian. Ablative Laser Facial Skin 
Rejuvenation. En: Papel ID, editor. Facial Plastic and Reconstructive Surgery. 
Fourth Edi. New York: Thieme Medical Publishers; 2016. p. 235-245 
4. Maiman TH. Stimulated optical radiation in ruby. Nature 1960;187:493. 
5. Brackett KA, Sankar MY, Jo e S. E ects of Nd:YAG laser photoradiation on intra 
abdominal tissues: a histological study of tissue damage versus power density 
applied. Lasers Surg Med 1986;6:123 
6. Marchesini R, Andreola S, Emanuelli H, et al. Temperature rise in biological tissue 
during Nd:YAG laser irradiation. Lasers Surg Med 1985;5:75 
7. Apfelberg DB, Smith T, Lash H, et al. Preliminary report on use of the 
neodymium:YAG laser in plastic surger y. Lasers Surg Med 1987;7:189 
8. Dixon JA, Davis RK, Gilbertson J. Laser photocoagulation of vascular 
malformations of the tongue. Laryngoscope 1986;96:537 
9. Rosenfeld H, Sherman R. Treatment of cutaneous and deep vascular lesions with 
the Nd:YAG laser. Lasers Surg Med 1986;6:20 
10. Rosenreid H, Wellisz T, Reinisch JF, et al. The treatment of cutaneous vascular 
lesions with the Nd:YAG laser. Ann Plast Surg 1988;3:223 
11. Dixon JA, Gilbertson J. Argon and neodymium:YAG laser therapy of dark nodular 
port-wine stains in older patients. Lasers Surg Med 1986;6:5 



CIRUGIA PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA FACIAL Y CERVICAL 

 

 

12. Sidle DM, Kim H. Keloids: Prevention and Management. Facial Plast Surg Clin 
N Am 2011;19:505–515 
13. Bernstein E. Treatment of a resistant port wine stain with the 1.5 millisecond 
pulse duration, tunable, pulsed dye laser. Dermatol Surg 2000;26:1007–1009 
14. Chang CWD, Ries WR. Nonoperative techniques for scar management and 
revision. Facial Plast Surg 2001;17(4):283–288 
16. Bradley D, Park S. Scar revision via resurfacing. Facial Plast 
Surg2001;17(4):253–262 
17. Greene D, Egbert BM, Utley DS, et al: In vivo model of histologic changes 
following treatment with the superpulsed CO2 laser, erbium:YAG laser, and blended 
lasers: a 4 to 6 month prospective histologic and clinical study, Lasers Surg Med 
27:362–372, 2000. 
18. Sandel HD, Perkins SW: CO2 laser resurfacing: still a good treatment, Aesthet 
Surg J 28:456–462, 2008. 
19. Tan KL, Kurniawati C, Gold M: Low risk of postinflammatory hyperpigmentation 
in skin types 4 and 5 after treatment with fractional CO2 laser device, J Drugs 
Dermatol 7:774–777, 2008. 
20. Berlin AL, Hussain M, Phelps R, et al: A prospective study of fractional scanned 
nonsequential carbon dioxide laser resurfacing: a clinical and histopathologic 
evaluation, Dermatol Surg 35:222–228, 2009. 
21. Koch RJ, Cheng E: Quantification of skin elasticity changes associated with 
pulsed carbon dioxide laser skin resurfacing, Arch Facial Plast Surg 1:272–275, 
1999. 
22. Utley DS, Koch RJ, Egbert BM: Histologic analysis of the termal effect on 
epidermal and dermal structures following treatment with the superpulsed CO2 laser 
and the erbium:YAG laser: an in vivo model, Lasers Surg Med 24:93–102, 1999. 
23. Goldberg DJ: Nonablative dermal remodeling: does it really work?, Arch 
Dermatol 138:1366–1368, 2002. 
24. Bohigian RK, Shapsay SM, Hybels RL. Management of rhinophyma with carbon 
dioxide laser: Lahey clinic experience. Lasers Surg Med 1988;8:397 
25. Mehregan AH. Actinic keratosis and actinic squam ous cell carcinoma: a 
comparative study of 800 cases observed in 1968 and 1988. Cutan Aging Cosmet 
Dermatol 1988;2:151 
26. Bmmmitte DW, Mang TS, Cooper M, et al. Use of photodynam ic therapy for the 
treatment of extensive basal cell carcinomas. Fac Plast Surg 1989;6:185 
27. American national standard for the safe use of lasers in health - care facilities. 
The Laser Institute of America; September 1988 
 

 

 
 
 
 
 
 



CIRUGIA PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA FACIAL Y CERVICAL 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ANEXO I 

 

 

CONSENTIMIENTOS DE INFORMADO EN  LA ESPECIALIDAD DE RINOLOGIA Y CIRUGIA 
FACIAL 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LEVANTAMIENTO DE CUELLO Ó CERVICOPLASTÍA 

NOMBRE DEL PACIENTE:                                                                                  FECHA: 

Este es un consentimiento a la cirugía que ha sido preparado para ayudarle a su cirujano plástico a 

informarle a usted en lo referente a la cirugía de estiramiento de la piel facial, sus riesgos y 
tratamiento alterno.  

Es importante que usted lea esta información cuidadosa y completamente. Por favor ponga sus 

iniciales en cada hoja, indicando que las ha leído y firme el consentimiento para la cirugía 

propuesta por su cirujano plástico.  

INTRODUCCION 

El proceso de estiramiento de piel facial, o ritidectomía es una operación quirúrgica que se utiliza 

para mejorar las señales visibles del envejecimiento en la cara y cuello. Al envejecer, la piel y 

músculos de la región de la cara comienzan a perder tono. La cirugía de estiramiento de piel facial 
no puede detener el proceso de envejecimiento. Puede mejorar la mayoría de las señales visibles 

del envejecimiento estirando las estructuras subcutáneas, volviendo a adherir la piel de la cara y 

del cuello, así como extraer áreas selectas de tejido graso. Un estiramiento de la piel facial puede 

hacerse solo o al mismo tiempo que otros procedimientos, tales como una ritidectomía coronal, 

liposucción, cirugía del parpado o cirugía nasal.  

La cirugía del estiramiento de la piel facial es individualizada para cada paciente. Los mejores 

candidatos para cirugía de estiramiento de la piel facial tienen una línea del cuello que han 
comenzado a caer, pero y una piel facial que tiene elasticidad y cuya estructura ósea esta bien 

definida.  

TRATAMIENTOS ALTERNOS  

La forma de tratamiento alterno consistiría en no tratar la flacidez de la región del cuello con una 

cirugía de LEVANTAMIENTO DE CUELLO Ó CERVICOPLASTÍA. Se puede intentar el 

mejoramiento de la estructura de la piel, arruga y depositos adiposos por medio de otros 

tratamientos o cirugIa tales como una exfoliación o liposucción y tratamiento con láser. Hay riesgos 

y complicaciones potenciales asociados alas formas alternas de tratamiento.  

RIESGOS de la CIRUGIA LEVANTAMIENTO DE CUELLO Ó CERVICOPLASTÍA Cada operación 

quirúrgica implica cierta cantidad de riesgo y es importante que usted entienda los riesgos que 

implica la cirugía de estiramiento de la piel facial (ritidectomía). La elección que un individuo toma 

de someterse a una operación quirúrgica se basa en la comparación del riesgo con el beneficio 
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potencial. Aunque la mayoría de los pacientes no experimenta las siguientes complicaciones, debe 

hablar de cada una de ellas con su cirujano plástico y cerciorarse de que usted entienda los 

riesgos, complicaciones potenciales y consecuencias de la cirugía de estiramiento de la piel facial 

(ritidectomía). 

 

 

Riesgos de la cirugia levantamiento de cuello ó cervicoplastía, continuación  

Hemorragia- Es posible, aunque poco usual, experimentar un episodio de hemorragia durante o 

después de la cirugía. En caso de que ocurra hemorragia postoperatoria, podrá ser necesario un 

tratamiento de urgencia para drenar la sangre acumulada o requerir una transfusión de sangre. No 

tome ninguna aspirina ni medicamento antinflamatario por diez días antes de la cirugía, ya que 

esto puede incrementar el riesgo de hemorragia. La hipertensión (alta presión) que no esta bajo 
buen control medico puede causar hemorragia durante o después de la cirugía. Las acumulaciones 

de sangre bajo la piel podrán retardar la recuperación y resultar en tejido cicatricial.  

Infección- La infección es poco usual después de esta cirugía. Si ocurre una infección, serán 

necesarios tratamientos adicionales con el uso de antibióticos o cirugía.  

Cicatrización- Aunque se espera buena cicatrización después de una cirugía, se pueden dar 

cicatrices anormales de la piel y los tejidos subcutáneos. Las cicatrices pueden ser poco atractivas 

y de diferente color que la piel que las rodea. Es posible que queden marcas visibles debido alas 
suturas. Podrán ser necesarios tratamientos adicionales para tratar la cicatrización.  

Daño alas estructuras subcutáneas- Es probable dañar las estructuras subcutáneas tales como 

los vasos sanguíneos, músculos y particularmente nervios durante el curso de la cirugía. El 

potencial de que esto ocurra varía según el tipo de operación de estiramiento de la piel facial que 

se este realizando. El daño alas estructuras subcutáneas puede ser temporal o permanente.  

Asimetría- La cara humana es normal mente asimétrica. El estiramiento de la piel facial puede 

resultar en variación de un lado a la otra de la cara.  

Anestesia quirúrgica- Tanto la anestesia local como la general implican riesgo. Es posible que 
haya complicaciones, lesión e incluso la muerte debido a cualquiera de las formas de anestesia 

quirúrgica o sedición.  
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Daño al nervio- Podrán lesionarse los nervios motores y sensores durante una operación de 

estiramiento de piel facial. El estiramiento de la piel facial puede resultar en debilidad o la perdida 

de movimiento faciales. Los daños al nervio podrán ocasionar perdida temporal o permanente de 

movimientos y de sensibilidad en la cara. Tales daños pueden mejorar al pasar el tiempo. Los 
daños a los nervios sensitivos de las regiones de la cara, cuello y oído pueden ocasionar 

entumecimiento temporal o permanente raras veces. Es muy raro que se de una cicatrización 

dolorosa del nervio.  

Dolor crónico- El dolor crónico es una complicación que se da muy rara vez después de un 

estiramiento de la piel facial.  

Traumas de la piel/cáncer de Riel- El estiramiento de piel facial es una operación quirúrgica que 

estira la piel y estructuras subcutáneas de la cara. Los trastornos de piel y cáncer de piel pueden 

ocurrir independientemente de realizar una cirugía de estiramiento de piel facial.  

 

Riesgos de la cirugia levantamiento de cuello ó cervicoplastía, continuación  

Resultado no satisfactorio- Es posible lograr un mal resultado Con la cirugía de estiramiento de 

la piel facial. Este resultado incluiría tales complicaciones Como deformidades inaceptables y 

visibles, perdida de movimiento facial, alteración en la herida y perdida de sensibilidad. Es probable 

que se decepcione Con los resultados de la cirugía. Con muy poca frecuencia, es necesario 

realizar cirugía adicional para mejorar los resultados.  

Reacciones alérgicas- En raros casos, se han reportado alergias locales a la cinta adhesiva, 

material de sutura o preparaciones tópicas. Las reacciones sistémicas, que son más serias, 

pueden resultar debido a los fármacos utilizados durante la cirugía y las medicinas recetadas. Las 

reacciones alérgicas pueden requerir tratamiento adicional.  

Perdida de cabello- Puede haber pérdida de cabello en áreas de la cara en donde la piel se haya 

estirado durante la cirugía. Esto no es predecible.  

Recuperación lenta- Es posible que haya una alteración en la herida o una lenta recuperación de 

la herida. Es probable que ciertas áreas de la cara no se recuperen normalmente o que tomen 
mucho tiempo para recuperarse. Hay áreas de la piel que pueden perderse. En este caso podrán 

requerirse frecuentes cambios de curación o más cirugía para retirar el tejido que no se haya 

recuperado.  
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Las personas que fuman tienen un mayor riesgo de perdida de la piel y complicaciones en la 
recuperación de la herida.  

Efectos a largo plazo- El envejecimiento, la pérdida o ganancia de peso, exposición al sol U otras 

circunstancias no relacionadas Con la cirugía de estiramiento de la piel facial pueden resultar en 
alteraciones a la apariencia de la cara resultados. Para mantener los resultados de la operación de 

estiramiento de la piel facial podrá ser necesario realizar más cirugía U otros tratamientos. 

SEGURO MEDICO  

La mayoría de las compañías de seguros médicos excluyen la cobertura para operaciones de 

cirugía cosmética tales Como el estiramiento de la piel facial o cualquier complicación que se 

derive de esta cirugía. Por favor revise cuidadosamente el folleto de información de su compañía 

aseguradora.  

CIRUGÍA ADICIONAL NECESARIA  

Hay muchas variables además del riesgo y potencial de complicaciones de la cirugía que pueden 

influir a largo plazo el resultado de la cirugía de estiramiento de la piel facial. Aunque los riesgos y 

complicaciones ocurren con poca frecuencia, los mencionados están particularmente asociados a 

la cirugía de estiramiento de la piel facial. Pueden haber otras complicaciones y haber riesgos pero 

Son todavía menos comunes. Si hay complicaciones, podrán ser necesarios otros tratamientos o 

cirugía adiciona. La practica de la medicina y cirugía no es una ciencia exacta. Aunque se esperan 

buenos resultados, no hay garantía expresa ni implícita sobre los resultados que se puedan 
obtener.  

 

RESPONSABILIDAD FINANCIERA  

El costo de la cirugía implica varios cargos por los servicios que se ofrecen. El total incluye los 

honorarios de su medico, el costo de los suministros quirúrgicos, anestesia, pruebas de laboratorio 

y posibles cargos de pacientes ambulatorios hospitalarios, dependiendo de donde se lleve a cabo 

la cirugía. Dependiendo de que el costo de la cirugía sea cubierto por un plan de seguros, usted 

será responsable por los pagos necesarios, deducibles y cargos que no cubra la compañía de 
seguros. Puede haber costos adicionales en caso de complicaciones debido a la cirugía. Los 

cargos por cirugía secundaria u hospitalarios relacionados a la cirugía correctiva también serán su 

responsabilidad.  

RESPONSABILIDAD LEGAL  
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Los documentos de consentimiento a la operación se utilizan para informar sobre el tratamiento 

quirúrgico propuesto para una enfermedad o condición adjuntos a la declaración de riesgos y 

formas alternas de tratamiento o tratamientos. El proceso de consentimiento informado a la 

operación tiene la intención de definir los principios de la declaración de riesgos que generalmente 
debe cumplir con las necesidades de la mayor parte de los pacientes en la mayoría de las 

circunstancias.  

Sin embargo, los documentos de consentimiento a la operación no deben considerarse como 

absolutos para definir otros métodos de cuidado ni los riesgos que se encuentren. Su cirujano 

plástico le puede dar información adicional o diferente basad a en todos los hechos de su caso en 

particular así como en el estado de sus conocimientos médicos.  

Los documentos del consentimiento informado a la operación no tienen la intención de definir ni de 

servir como un estándar de cuidado medico. Los estándares de cuidado medico se determinan 
según todos los facto res implicados en cada caso individual y están sujetos a cambios conforme 

avancen los conocimientos científicos y la tecnología y según evolucionen los patrones de la 

practica medica.  

Es importante que usted lea la información antes mencionada cuidadosamente y que se 
contesten todas sus preguntas antes de firmar el consentimiento que esta en la siguiente 
pagina.  

1. Por todo lo anterior, Yo. 
........................................................................................................................ como paciente o (Sr(a) 

como su representante legal).................................................................................................... en 

pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente, DECLARO que he sido debidamente 

INFORMADO/A y autorizo al Dr. .................................................................. y a los asistentes que él 

seleccione, a desempeñar la siguiente operación o tratamiento: Estiramiento Facial / 
Ritidectomía  

He recibido la siguiente hoja de información:  

CONSENTIMIENTO A LA OPERACION –LEVANTAMIENTO DE CUELLO Ó CERVICOPLASTÍA 

2. Estoy consciente que durante el curso de la operación y tratamiento médico o anestesia, pueden 

surgir imprevistos que requieran operaciones diferentes a las antes mencionadas, por lo tanto, 

autorizo al médico y sus asistentes o personal designado arriba mencionados a que desempeñen 

las operaciones que según su juicio profesional sean necesarias y deseables. La autoridad otorgada 

bajo este párrafo incluirá todas las condiciones que requieran tratamiento y que el médico desconoce 

en el momento de empezar la operación.  
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3. Autorizo la administración de la anestesia que se considere necesaria y aconsejable. Entiendo que 

todas las formas de anestesia implican un riesgo y la posibilidad de complicaciones, lesiones y 

algunas veces la muerte.  

4. Reconozco que no se me ha dado garantía alguna por parte de cualquier persona con respecto a 

los resultados que se puedan obtener y que el pago a la tarifa por una cirugía plástica estética es 

para la realización del procedimiento, y no significa que sea una garantía el resultado. 

5. Por medio de este documento, y en términos del artículo 86, 87 y 88 de la Ley Federal del Derecho 

de Autor, es mi deseo expresar que autorizo de forma voluntaria, por tiempo indefinido y de forma 

totalmente gratuita a favor de__________________________________________para que pueda 
realizar grabación en video y/o fotografía de mi persona, con objeto de que pueda llevar a cabo la 

fijación en cualquier modalidad, edición, reproducción, distribución o transmisión pública de las 

mismas y cualquier actividad que se reuquiera, ya sea para propósitos médicos, promocionales, 

científicos y/o educativos. Así mismo, manifiesto que con la aparición y utilización de imagen en video 

y/o fotografía de mi persona NO se lesiona en ningún momento mi imagen, fama, reputación o 

integridad, por lo que expresamente manifiesto que la presente autorización no me causa daños ni 

perjuicios morales, ni económicos. 

6. Para propósitos del mejoramiento de la educación médica, autorizo la entrada de observadores a la sala 

de operaciones.  

7. Doy consentimiento al desecho de tejidos, dispositivos médicos o partes del cuerpo que sean extraídas.  

  

8. SE ME HA EXPLICADO DE MANERA QUE YO ENTIENDA LO SIGUIENTE:  

a. EL TRATAMIENTO U OPERACION ARRIBA MENCIONADA A LA CUAL ME SOMETERE.  

b. QUE PUEDE HABER OPERACIONES O METODOS ALTERNOS AL TRATAMIENTO.  

c. QUE HAY RIESGOS A LA OPERACION O TRATAMIENTO PROPUESTOS.  

DOY CONSENTIMIENTO AL TRATAMIENTO U OPERACION Y A LOS PUNTOS ARRIBA 

MENCIONADOS (1 a 8), entendiendo, por otra parte, mi derecho a revocar esta autorización en 

cualquier momento.   

  

  

  

____________________________________________________________ 
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Paciente o Persona Autorizada a Firmar por el Paciente  

  

  

Fecha __________________________       Testigo __________________________________ 

Estoy enterado y me comprometo a que iniciando dos semanas previas no ingerir 
medicamentos que contengan Acido acetil salicílico (aspirina disprina, bioelektro, exedrin, 
alka seltzer, sal de uvas con aspirina, etc..), antinflamatorios como naproxeno, diclofenaco, 
ibuprofeno, nimesulide, etc... vitaminas, omega 3, homeopáticos, Naturismo, ranitidina, Gingo 
Biloba, pentoxifilina, isotretinoína. Esta recomendación la deberé continuar hasta al menos 
mes y medio posterior a la cirugía.  
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CONSENTIMIENTO INFORMADO RINOSEPTOPLASTÍA 

NOMBRE DEL PACIENTE:                                                                                  FECHA: 

La Rinoseptoplastía es una intervención quirúrgica destinada a la corrección de los defectos de la 

estructura esquelética de la nariz y el septum nasal (tabique) y en algunos puntos también destinada 

a corregir problemas de tejidos blandos como es el caso de las alas nasales. Se destacan en ella los 

siguientes puntos: 

1. Esta operación puede efectuarse con fines funcionales, estéticos o ambos.                                                                                        

2. Se trata de una operación que comúnmente es exitosa, especialmente cuando se plantean de 

manera realista las mejoras que ella puede ofrecer a cada paciente en forma individual.                                                                                  
3. Puede practicarse bajo anestesia general o local. La anestesia local es más segura, reduce los 

costos en aprox.25 a 30% y puede manejarse más fácilmente como ambulatoria, por ello es 

preferida por la mayoría de los pacientes.                                                                                                                                                                                                                                                                                            

4. Las complicaciones de la cirugía son de tres tipos:  

 a) las relacionadas con la anestesia: Pueden presentarse independientemente de si se utiliza 

anestesia local o general, comúnmente están relacionadas a la tolerancia del paciente a los 

medicamentos anestésicos. El peligro real de complicaciones anestésicas es muy remoto 

especialmente si se utiliza la técnica de anestesia local.                                                                                             

b) Las relacionadas con la operación: 

-Hemorragias: es una complicación que se presenta muy raras veces, sin embargo, existen 

precauciones importantes para evitarlas como son: 1) La confirmación previa a la cirugía de que las 

pruebas de coagulación normales. 2) La recomendación de no ingerir tanto antes como después 

de la cirugía, medicamentos que puedan alterar la coagulación (se anexa la lista correspondiente). 

3) Seguir una técnica quirúrgica cuidadosa.                                                                                             

-Hematomas del tabique nasal: en raras veces puede formarse una gran bolsa de sangre en el 

interior de tabique debida a hemorragia interna, esta es una complicación muy delicada pues 

puede dejar graves secuelas funcionales y deformidades permanentes de la nariz.  Cuando se 
detecta debe extraerse esa sangre si es necesario incluso bajo anestesia en hospitalización. El 

hematoma puede prevenirse asegurando que la coagulación sea correcta, evitando esfuerzos 

como sonado y traumatismos nasales en los primeros días o semanas del postoperatorio.           
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-Infecciones: Son complicaciones muy raras, cuando se presentan casi siempre son localizadas a 

las incisiones y se resuelven fácilmente, la más temible es la infección del tabique nasal que según 

su severidad puede dejar secuelas funcionales o estéticas en la nariz. Excepcionalmente puede 

presentarse infecciones más extensas como la celulitis facial que aunque es una complicación 
aparatosa, habitualmente se resuelve sin mayores problemas. Como una verdadera rareza se han 

reportado casos de mortalidad por choque séptico (infección de la sangre) especialmente cuando 

se utilizan taponamientos nasales en el postoperatorio. En el intento de prevenir infecciones se 

utilizan antibióticos perioperatorios. 

-Cicatrización de mala calidad: especialmente relacionada con el tabaquismo y la exposición al sol, 

se recomienda estrictamente interrumpir el tabaquismo varios días antes de la operación hasta al 

menos 3 meses después de la misma. La radiación solar afecta de manera importante la cantidad y 

calidad de fibras de elastina necesarias para una buena cicatrización, por ello debe evitarse la 

exposición al Sol o usar protección adecuada durante un mínimo de 6 meses después de la cirugía. 

c) Las relacionadas con los resultados: 

     En general los resultados son buenos o muy buenos, pero en algunos casos quedan 

imperfecciones en el resultado que pueden llegar a requerir procedimientos de refinamiento 

generalmente sencillos y que pueden practicarse varios meses después de la cirugía cuando la 

cicatrización ya esté avanzada.    Desafortunadamente la operación No puede garantizar 
resultados de perfección ni estética ni funcionalmente, los defectos grandes frecuentemente 
resultan en defectos menores tanto en lo que se refiere a la nariz externa como al tabique nasal, es 

decir, grandes defectos pueden resultar en defectos menores tanto en la parte estética como en la 

funcional lo que implica que un defecto grande puede mejorar, pero quizá no desaparecer por 

completo. Por ejemplo, una nariz muy desviada puede resultar en una nariz poco desviada, una 

asimetría importante puede resultar en menor asimetría, etc. 

En caso de requerirse algún procedimiento quirúrgico de refinamiento, los costos generados 

generalmente se reducen al material utilizado.                                                                                                           

 En las primeras semanas del postoperatorio la nariz luce gruesa, inflamada o quizá demasiado 

levantada o ancha y su apariencia va mejorando en forma gradual, al mes de la cirugía luce ya 

desinflamada, pero el resultado final toma hasta 2 años en alcanzarse.  

Los problemas Alérgicos producen inflamación interna de la Nariz y por ello pueden causar síntomas 

obstructivos persistentes a veces severos. La Rinitis Alérgica NO mejora con la Rinoseptoplastía 

y puede requerir tratamiento médico adicional. 

NOTA MUY IMPORTANTE:    Si usted es muy perfeccionista y exigente o si es muy inseguro(a) o si 

tiene un gran temor a cambiar su apariencia o fisonomía tal vez no debe aceptar esta intervención.  
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Considere que la Rinoseptoplastía es ante todo una cirugía de convicción ya que los cambios NO 

SON REVERSIBLES. 

El presupuesto convenido incluye solamente los honorarios médicos mismos que NO SON 
REEMBOLSABLES POR NINGÚN CONCEPTO. Si llega a requerirse, los gastos de internamiento 

deberán tratarse directamente con el Hospital.   

En caso de presentarse complicaciones que el procedimiento o la anestesia originen, todos los 
costos que estas generen serán responsabilidad del paciente.  

1. Por todo lo anterior, Yo. 

........................................................................................................................ como paciente o (Sr(a) 

como su representante legal).................................................................................................... en 

pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente, DECLARO que he sido debidamente 

INFORMADO/A y autorizo al Dr. .................................................................. y a los asistentes que él 
seleccione, a desempeñar la siguiente operación o tratamiento: Rinoseptoplastía.  

He recibido la siguiente hoja de información:  

CONSENTIMIENTO A LA OPERACION – RINOSEPTOPLASTÍA 

2. Estoy consciente que durante el curso de la operación y tratamiento médico o anestesia, pueden 

surgir imprevistos que requieran operaciones diferentes a las antes mencionadas, por lo tanto, 

autorizo al médico y sus asistentes o personal designado arriba mencionados a que desempeñen 

las operaciones que según su juicio profesional sean necesarias y deseables. La autoridad otorgada 
bajo este párrafo incluirá todas las condiciones que requieran tratamiento y que el médico desconoce 

en el momento de empezar la operación.  

3. Autorizo la administración de la anestesia que se considere necesaria y aconsejable. Entiendo que 
todas las formas de anestesia implican un riesgo y la posibilidad de complicaciones, lesiones y 

algunas veces la muerte.  

4. Reconozco que no se me ha dado garantía alguna por parte de cualquier persona con respecto a 
los resultados que se puedan obtener y que el pago a la tarifa por una cirugía plástica estética es 

para la realización del procedimiento, y no significa que sea una garantía el resultado. 

5. Por medio de este documento, y en términos del artículo 86, 87 y 88 de la Ley Federal del Derecho 

de Autor, es mi deseo expresar que autorizo de forma voluntaria, por tiempo indefinido y de forma 

totalmente gratuita a favor del _________________________________ para que pueda realizar 

grabación en video y/o fotografía de mi persona, con objeto de que pueda llevar a cabo la fijación en 

cualquier modalidad, edición, reproducción, distribución o transmisión pública de las mismas y 

cualquier actividad que se reuquiera, ya sea para propósitos médicos, promocionales, científicos y/o 
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educativos. Así mismo, manifiesto que con la aparición y utilización de imagen en video y/o fotografía 

de mi persona NO se lesiona en ningún momento mi imagen, fama, reputación o integridad, por lo 

que expresamente manifiesto que la presente autorización no me causa daños ni perjuicios morales, 

ni económicos. 

6. Para propósitos del mejoramiento de la educación médica, autorizo la entrada de observadores a la sala 

de operaciones.  

7. Doy consentimiento al desecho de tejidos, dispositivos médicos o partes del cuerpo que sean extraídas.  

  

8. SE ME HA EXPLICADO DE MANERA QUE YO ENTIENDA LO SIGUIENTE:  

a. EL TRATAMIENTO U OPERACION ARRIBA MENCIONADA A LA CUAL ME SOMETERE.  

b. QUE PUEDE HABER OPERACIONES O METODOS ALTERNOS AL TRATAMIENTO.  

c. QUE HAY RIESGOS A LA OPERACION O TRATAMIENTO PROPUESTOS.  

DOY CONSENTIMIENTO AL TRATAMIENTO U OPERACION Y A LOS PUNTOS ARRIBA 

MENCIONADOS (1 a 8), entendiendo, por otra parte, mi derecho a revocar esta autorización en 

cualquier momento.   

  

  

  

____________________________________________________________ 

Paciente o Persona Autorizada a Firmar por el Paciente  

Fecha __________________________       Testigo __________________________________ 

Estoy enterado y me comprometo a que iniciando dos semanas previas no ingerir 
medicamentos que contengan Acido acetil salicílico (aspirina disprina, bioelektro, exedrin, 
alka seltzer, sal de uvas con aspirina, etc..), antinflamatorios como naproxeno, diclofenaco, 
ibuprofeno, nimesulide, etc... vitaminas, omega 3, homeopáticos, Naturismo, ranitidina, Gingo 
Biloba, pentoxifilina, isotretinoína. Esta recomendación la deberé continuar hasta al menos 
mes y medio posterior a la cirugía.  
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TOMA DE CARTÍLAGO COSTAL 

 NOMBRE DEL PACIENTE:                                                                                  FECHA: 

 Por medio de este conducto entiendo completamente y acepto que la extracción del cartílago costal 

conlleva el riesgo de producir una situación llamada neumotórax, en la que entra aire bajo las costillas 

y el pulmón no se expande adecuadamente, lo que puede requerir la utilización de un tubo insertado 

en el tórax, durante unos días y requerir ingreso hospitalario, así mismo, la extracción de cartílago 

costal (de costilla) puede dar como resultado más dolor postoperatorio y deja una cicatriz en la piel 
debajo de la zona mamaria, en el tórax. 

  

Acepto también que en caso de requerir ingreso hospitalario y manejo de cualquier complicación 

derivada del procedimiento de extracción del cartílago costal o la Rinoseptoplastía, los gastos serán 

absorbidos por parte del paciente (el que firma abajo del documento) y no por el médico informante 
y/o tratante, ya que no están contemplados en el presupuesto otorgado por el procedimiento de 

Rinoseptoplastía.  

  

Pueden producirse problemas con el cartílago implantado, tales como infecciones o reabsorciones 

parciales o expulsión de este o de las suturas utilizadas, así como cicatrices no estéticas en la región 
torácica o en otras zonas de las que se ha tomado el material necesario para la reconstrucción. No 

hay que ignorar, además de todo ello, las complicaciones propias de toda intervención quirúrgica, y 

las relacionadas con la anestesia general: a pesar de que se le ha realizado un completo estudio 

preoperatorio, y de que todas las maniobras quirúrgicas y anestésicas se realizan con el máximo 

cuidado. 

  

 1. Por todo lo anterior, Yo. 

........................................................................................................................ como paciente o (Sr(a) 

como su representante legal).................................................................................................... en 

pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente, DECLARO que he sido debidamente 

INFORMADO/A y autorizo al Dr. .................................................................. y a los asistentes que él 

seleccione, a desempeñar la siguiente operación o tratamiento: TOMA DE INJERTO DE 
CARTÍLAGO COSTAL  

He recibido la siguiente hoja de información:  

CONSENTIMIENTO A LA OPERACION – TOMA DE INJERTO DE CARTÍLAGO COSTAL 
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2. Estoy consciente que durante el curso de la operación y tratamiento médico o anestesia, pueden 

surgir imprevistos que requieran operaciones diferentes a las antes mencionadas, por lo tanto, 

autorizo al médico y sus asistentes o personal designado arriba mencionados a que desempeñen 

las operaciones que según su juicio profesional sean necesarias y deseables. La autoridad otorgada 
bajo este párrafo incluirá todas las condiciones que requieran tratamiento y que el médico desconoce 

en el momento de empezar la operación.  

3. Autorizo la administración de la anestesia que se considere necesaria y aconsejable. Entiendo que 
todas las formas de anestesia implican un riesgo y la posibilidad de complicaciones, lesiones y 

algunas veces la muerte.  

4. Reconozco que no se me ha dado garantía alguna por parte de cualquier persona con respecto a 

los resultados que se puedan obtener y que el pago a la tarifa por una cirugía plástica estética es 

para la realización del procedimiento, y no significa que sea una garantía el resultado. 

5. Por medio de este documento, y en términos del artículo 86, 87 y 88 de la Ley Federal del Derecho 

de Autor, es mi deseo expresar que autorizo de forma voluntaria, por tiempo indefinido y de forma 

totalmente gratuita a favor del ____________________________para que pueda realizar grabación 

en video y/o fotografía de mi persona, con objeto de que pueda llevar a cabo la fijación en cualquier 

modalidad, edición, reproducción, distribución o transmisión pública de las mismas y cualquier 

actividad que se reuquiera, ya sea para propósitos médicos, promocionales, científicos y/o 

educativos. Así mismo, manifiesto que con la aparición y utilización de imagen en video y/o fotografía 
de mi persona NO se lesiona en ningún momento mi imagen, fama, reputación o integridad, por lo 

que expresamente manifiesto que la presente autorización no me causa daños ni perjuicios morales, 

ni económicos. 

6. Para propósitos del mejoramiento de la educación médica, autorizo la entrada de observadores a la sala 

de operaciones.  

7. Doy consentimiento al desecho de tejidos, dispositivos médicos o partes del cuerpo que sean extraídas.  

  

8. SE ME HA EXPLICADO DE MANERA QUE YO ENTIENDA LO SIGUIENTE:  

a. EL TRATAMIENTO U OPERACION ARRIBA MENCIONADA A LA CUAL ME SOMETERE.  

b. QUE PUEDE HABER OPERACIONES O METODOS ALTERNOS AL TRATAMIENTO.  

c. QUE HAY RIESGOS A LA OPERACION O TRATAMIENTO PROPUESTOS.  
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DOY CONSENTIMIENTO AL TRATAMIENTO U OPERACION Y A LOS PUNTOS ARRIBA 

MENCIONADOS (1 a 8), entendiendo, por otra parte, mi derecho a revocar esta autorización en 

cualquier momento.   

  

  

  

____________________________________________________________ 

Paciente o Persona Autorizada a Firmar por el Paciente  

  

  

Fecha __________________________       Testigo __________________________________ 

Estoy enterado y me comprometo a que iniciando dos semanas previas no ingerir 
medicamentos que contengan Acido acetil salicílico (aspirina disprina, bioelektro, exedrin, 
alka seltzer, sal de uvas con aspirina, etc..), antinflamatorios como naproxeno, diclofenaco, 
ibuprofeno, nimesulide, etc... vitaminas, omega 3, homeopáticos, Naturismo, ranitidina, Gingo 
Biloba, pentoxifilina, isotretinoína. Esta recomendación la deberé continuar hasta al menos 
mes y medio posterior a la cirugía.  
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CONSENTIMIENTO INFORMADO LESIONES DE CARA Y CUELLO 

 

NOMBRE DEL PACIENTE:        FECHA: 

 

Las tumoraciones que afectan a la cara en sus diversas estructuras (boca, nariz, fosas nasales, 

senos, órbitas) pueden ser benignas o malignas. 

 

Las lesiones benignas pueden producir invasión local y tener un crecimiento constante, pero no 

dan metástasis en los ganglios del cuello ni en el resto del organismo, al contrario de las malignas. 

La cirugía es el tratamiento habitual de las lesiones benignas. Según el tamaño de estas, el 

tratamiento quirúrgico puede afectar a las estructuras cercanas, para eliminarlas con un margen de 

seguridad o para reconstruir el defecto quirúrgico.  

 

Para las tumoraciones malignas existen tres tipos de tratamiento, con frecuencia utilizados en 

forma combinada, estos son: la cirugía, la radioterapia y la quimioterapia. La cirugía en estas 

lesiones malignas consiste en extirpar la zona afectada con amplios márgenes de seguridad, 

incluyendo así una parte importante de tejido sano. Además, en ocasiones y de forma preventiva o 
curativa, es necesario hacer una limpieza de los ganglios del cuello. La cirugía, consigue sola o 

asociada con otros tratamientos, un importante número de curaciones (aunque no todas).  

 

Para intentar reconstruir los tejidos eliminados: piel, mucosas, músculos, nervios, huesos, etc., se 

hace necesario utilizar complejas técnicas de reconstrucción, en ocasiones microquirúrgicas, y el 
empleo de injertos: bien del propio paciente, del banco de tejidos o artificiales, produciéndose a 

pesar de todo, alteraciones estéticas y/o funcionales, y pérdida parcial o total de órganos 

sensoriales. Por lo tanto, es una cirugía delicada y de larga duración, que se realiza en la mayoría 

de los casos con anestesia general, con el riesgo inherente asociado a la misma, que serán 

informados por su anestesista, pudiendo incluir el uso de traqueostomía, generalmente temporal, 

transfusiones de sangre y hemoderivados (pudiendo derivarse reacciones o infecciones 

específicas de ellos), permanencia postoperatoria en una Unidad de Cuidados Intensivos, durante 

un período variable de tiempo, y dispositivos especiales para alimentar al paciente hasta que 
pueda hacerlo por él mismo.  
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En ocasiones, son necesarias cirugías posteriores, como reconstrucción diferida, para corregir 

secuelas, o para tratar recidivas del tumor.  

 

El tratamiento de los tumores malignos de cabeza y cuello no está libre de complicaciones, tales 

como: infecciones, seromas, hemorragias graves, rechazo y/o pérdida del injerto, complicaciones 

respiratorias y/o cardiovasculares e incluso el fallecimiento del paciente, además de las secuelas 

propias de la extirpación del tumor que dependen de su localización exacta. 

 

Riesgos específicos en mi caso y otras complicaciones de mínima relevancia estadística  

 

 

...............................................................................................................................................................

..  

...............................................................................................................................................................

..  

 

 

 

1. Por todo lo anterior, Yo. 
..............................................................................................................como paciente o (Sr(a) como 

su representante legal)....................................................................................... en pleno uso de mis 

facultades, libre y voluntariamente, DECLARO que he sido debidamente INFORMADO/A y autorizo 

al Dr. .................................................................. y a los asistentes que él seleccione, a desempeñar 

la siguiente operación o tratamiento:  

He recibido la siguiente hoja de información:  

CONSENTIMIENTO A LA OPERACIÓN:……………………………………………………………… 

 

2. Estoy consciente que durante el curso de la operación y tratamiento médico o anestesia, pueden 

surgir imprevistos que requieran operaciones diferentes a las antes mencionadas, por lo tanto, 

autorizo al médico y sus asistentes o personal designado arriba mencionados a que desempeñen 
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las operaciones que según su juicio profesional sean necesarias y deseables. La autoridad 

otorgada bajo este párrafo incluirá todas las condiciones que requieran tratamiento y que el médico 

desconoce en el momento de empezar la operación.  

 

3. Autorizo la administración de la anestesia que se considere necesaria y aconsejable. Entiendo 

que todas las formas de anestesia implican un riesgo y la posibilidad de complicaciones, lesiones y 

algunas veces la muerte.  

 

4. Reconozco que no se me ha dado garantía alguna por parte de cualquier persona con respecto 

a los resultados que se puedan obtener y que el pago a la tarifa por una cirugía plástica estética es 

para la realización del procedimiento, y no significa que sea una garantía el resultado. 

 

5. Por medio de este documento, y en términos del artículo 86, 87 y 88 de la Ley Federal del 

Derecho de Autor, es mi deseo expresar que autorizo de forma voluntaria, por tiempo indefinido y 

de forma totalmente gratuita a favor del _______________________________________ para que 

pueda realizar grabación en video y/o fotografía de mi persona, con objeto de que pueda llevar a 

cabo la fijación en cualquier modalidad, edición, reproducción, distribución o transmisión pública de 

las mismas y cualquier actividad que se reuquiera, ya sea para propósitos médicos, promocionales, 

científicos y/o educativos. Así mismo, manifiesto que con la aparición y utilización de imagen en 
video y/o fotografía de mi persona NO se lesiona en ningún momento mi imagen, fama, reputación 

o integridad, por lo que expresamente manifiesto que la presente autorización no me causa daños 

ni perjuicios morales, ni económicos. 

 

6. Para propósitos del mejoramiento de la educación médica, autorizo la entrada de observadores 

a la sala de operaciones.  

 

7. Doy consentimiento al desecho de tejidos, dispositivos médicos o partes del cuerpo que sean 

extraídas.  

 

8. SE ME HA EXPLICADO DE MANERA QUE YO ENTIENDA LO SIGUIENTE:  

a. EL TRATAMIENTO U OPERACION ARRIBA MENCIONADA A LA CUAL ME SOMETERE.  
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b. QUE PUEDE HABER OPERACIONES O METODOS ALTERNOS AL TRATAMIENTO.  

c. QUE HAY RIESGOS A LA OPERACION O TRATAMIENTO PROPUESTOS.  

DOY CONSENTIMIENTO AL TRATAMIENTO U OPERACION Y A LOS PUNTOS ARRIBA 

MENCIONADOS (1 a 8), entendiendo, por otra parte, mi derecho a revocar esta autorización en 

cualquier momento.   

 

 

____________________________________________________________  

Paciente o Persona Autorizada a Firmar por el Paciente  

 

 

Fecha __________________________       Testigo __________________________________ 

 

Estoy enterado y me comprometo a que iniciando dos semanas previas no ingerir medicamentos 

que contengan Acido acetil salicílico (aspirina disprina, bioelektro, exedrin, alka seltzer, sal de uvas 

con aspirina, etc..), antinflamatorios como naproxeno, diclofenaco, ibuprofeno, nimesulide, etc... 

vitaminas, omega 3, homeopáticos, Naturismo, ranitidina, Gingo Biloba, pentoxifilina, isotretinoína. 
Esta recomendación la deberé continuar hasta al menos mes y medio posterior a la cirugía. 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO LIP LIFT / BULLHORN 

 

NOMBRE DEL PACIENTE:        FECHA: 

 

Este documento informativo pretende explicar, de forma sencilla, la intervención quirúrgica 

denominada LIFTING SUBNASAL O LIP LIFTING, así como los aspectos más importantes del 

postoperatorio y las complicaciones más frecuentes que de ella se puedan derivar.  

 

BREVE DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO  

Llamamos lifting subnasal o lip lifting a la técnica quirúrgica que tiene como finalidad la 

modificación de las dimensiones de la porción cutánea del labio superior, o parte blanca del mismo, 

y de la parte roja del dicho labio, denominada porción bermellón, con el fin de mejorar las 

proporciones entre ambos segmentos del labio, así como mejorar la visualización de los incisivos 

centrales, mientras la zona está en reposo. La intervención se suela realizar con anestesia local, o 
anestesia local más sedación y analgesia del paciente, en atención a diferentes criterios que debe 

valorar el cirujano. La anestesia local precisa de la inyección de un anestésico adecuado, que 

puede estar mezclado con un vasoconstrictor, del tipo de la epinefrina. La técnica quirúrgica 

requiere la realización de una incisión cuya longitud y otras características determinará el cirujano. 

Tras la misma, se intentarán modificar las proporciones entre ambas partes del labio, estabilizando 

dicha modificación mediante puntos de sutura y/u otros sistemas de contención. La intervención 

suele permitir, en ausencia de complicaciones, que el paciente pueda abandonar el hospital tras un 

corto espacio de tiempo. Los puntos u otros signos de estabilización de la herida quirúrgica se 
retirarán tras un periodo de tiempo que establecerá el cirujano. A lo largo de los días o semanas 

posteriores pueden ser visibles signos de inflamación de la zona, o formación de costras. Pueden 

aparecer hematomas postoperatorios en el área adyacente. Todo ello irá desapareciendo 

paulatinamente. Como es lógico, como consecuencia de la incisión realizada, aparece una cicatriz 

que queda disimulada por la propia unión entre ambas porciones del labio: la más blanca y la más 

roja. Los efectos definitivos de la operación puede que no se alcancen hasta pasados entre 6 y 12 

meses. Todo ello es muy variable en dependencia de las condiciones de cada paciente: el tipo de 

piel, la mímica o gestualidad del mismo, los tratamientos habituales del sujeto, etc.  
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En caso de NO EFECTUAR esta intervención, persistirá la disposición de ambas porciones del 

labio superior manteniéndose el defecto de volumen, de definición, de forma y de posición del labio 

del paciente.  

 

BENEFICIOS ESPERABLES Se puede esperar la reducción de la longitud total del labio superior 

en torno a un 20-30% con respecto a su tamaño original, con una eversión de la parte roja del labio 

de 2-3mm, aproximadamente. Sin embargo, ya que existen múltiples variables en todos los 

procedimientos médicos y biológicos, y múltiples criterios de valoración, no se puede garantizar 

que el resultado satisfaga al paciente en todos los casos.  

 

PROCEDIMIENTOS ALTERNATIVOS Se me han explicado las alternativas a esta técnica 

quirúrgica, como son: el relleno con material sintético, reabsorbible o no; e relleno con grasa 

autóloga, es decir del propio paciente (lipofilling); la utilización de hilos tensores, otras técnicas de 

lifting labial, o simplemente no realizar ningún procedimiento o intervención quirúrgica.  

 

 

RIESGOS ESPECÍFICOS MÁS FRECUENTES DE ESTE PROCEDIMIENTO  

Hay que comprender que, después de la intervención, existe la posibilidad de que persista alguna 

imperfección y que el resultado pueda no ser el esperado por el paciente.  

 

 

A este respecto, si el cirujano o Ud. mismo establecen que es necesario realizar alguna 

intervención adicional o complementaria, se entiende que ello formará parte de otro procedimiento 

cuyas condiciones médicas e, incluso económicas, deben de ser concretadas. Después de la 

intervención puede existir una anestesia de la zona que, en la gran mayoría de los casos, se 
resuelve en menos de un año. Una de las complicaciones más frecuentes es la asimetría de la 

zona. Esta asimetría puede producirse por la lógica inflamación tras la cirugía, por la presencia de 

dicha asimetría con carácter previo a la intervención quirúrgica, por una asimetría de las maniobras 

quirúrgicas o por la lesión de alguna rama del nervio facial. Si la asimetría es marcada, puede ser 

necesaria otra intervención para corregirla. Si la causa de la asimetría es la lesión de la rama del 

nervio facial, puede quedar como secuela. 
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Pueden aparecer dificultades para cerrar completamente la boca de manera transitoria o definitiva. 

De la misma manera, su sonrisa puede verse modificada. Es factible, también, una alopecia 

definitiva alrededor de la incisión. Cabe la posibilidad de que se produzca una infección en el área 

de la incisión e incluso, una hemorragia. Hay que señalar la contingencia de que se produzca una 
alteración en la cicatrización de la herida quirúrgica: la dehiscencia de la misma (es decir que se 

abra la herida), la aparición de una cicatriz llamada queloide (una cicatriz voluminosa y más dura, 

generalmente poco estética) Esta última es una complicación no previsible que puede aparecer 

incluso en pacientes que no hayan presentado complicaciones similares previamente y que no está 

relacionada con la técnica quirúrgica, sino con las características genéticas del paciente. Puede 

aparecer, también, dolor prolongado en la zona de la operación. Son posibles las reacciones 

adversas al anestésico, como picor o enrojecimiento de la lesión.  

 

1. Por todo lo anterior, Yo. .............................................................................................. como 

paciente o (Sr(a) como su representante 

legal).................................................................................................... en pleno uso de mis 

facultades, libre y voluntariamente, DECLARO que he sido debidamente INFORMADO/A y autorizo 

al Dr. .................................................................. y a los asistentes que él seleccione, a desempeñar 
la siguiente operación o tratamiento: Liplift / Bullhorn. 

He recibido la siguiente hoja de información:  

CONSENTIMIENTO A LA OPERACION – LIPLIFT / BULLHORN.  

 

2. Estoy consciente que durante el curso de la operación y tratamiento médico o anestesia, pueden 

surgir imprevistos que requieran operaciones diferentes a las antes mencionadas, por lo tanto, 

autorizo al médico y sus asistentes o personal designado arriba mencionados a que desempeñen 

las operaciones que según su juicio profesional sean necesarias y deseables. La autoridad 

otorgada bajo este párrafo incluirá todas las condiciones que requieran tratamiento y que el médico 

desconoce en el momento de empezar la operación.  

 

3. Autorizo la administración de la anestesia que se considere necesaria y aconsejable. Entiendo 

que todas las formas de anestesia implican un riesgo y la posibilidad de complicaciones, lesiones y 

algunas veces la muerte.  
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4. Reconozco que no se me ha dado garantía alguna por parte de cualquier persona con respecto 

a los resultados que se puedan obtener y que el pago a la tarifa por una cirugía plástica estética es 

para la realización del procedimiento, y no significa que sea una garantía el resultado. 

 

5. Por medio de este documento, y en términos del artículo 86, 87 y 88 de la Ley Federal del 

Derecho de Autor, es mi deseo expresar que autorizo de forma voluntaria, por tiempo indefinido y 

de forma totalmente gratuita a favor del ____________________________________ para que 

pueda realizar grabación en video y/o fotografía de mi persona, con objeto de que pueda llevar a 

cabo la fijación en cualquier modalidad, edición, reproducción, distribución o transmisión pública de 
las mismas y cualquier actividad que se reuquiera, ya sea para propósitos médicos, promocionales, 

científicos y/o educativos. Así mismo, manifiesto que con la aparición y utilización de imagen en 

video y/o fotografía de mi persona NO se lesiona en ningún momento mi imagen, fama, reputación 

o integridad, por lo que expresamente manifiesto que la presente autorización no me causa daños 

ni perjuicios morales, ni económicos. 

 

6. Para propósitos del mejoramiento de la educación médica, autorizo la entrada de observadores 

a la sala de operaciones.  

 

7. Doy consentimiento al desecho de tejidos, dispositivos médicos o partes del cuerpo que sean 
extraídas.  

 

8. SE ME HA EXPLICADO DE MANERA QUE YO ENTIENDA LO SIGUIENTE:  

a. EL TRATAMIENTO U OPERACION ARRIBA MENCIONADA A LA CUAL ME SOMETERE.  

b. QUE PUEDE HABER OPERACIONES O METODOS ALTERNOS AL TRATAMIENTO.  

c. QUE HAY RIESGOS A LA OPERACION O TRATAMIENTO PROPUESTOS.  

DOY CONSENTIMIENTO AL TRATAMIENTO U OPERACION Y A LOS PUNTOS ARRIBA 

MENCIONADOS (1 a 8), entendiendo, por otra parte, mi derecho a revocar esta autorización en 
cualquier momento.   
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____________________________________________________________  

Paciente o Persona Autorizada a Firmar por el Paciente  

 

 

Fecha __________________________       Testigo __________________________________ 

 

Estoy enterado y me comprometo a que iniciando dos semanas previas no ingerir medicamentos 

que contengan Acido acetil salicílico (aspirina disprina, bioelektro, exedrin, alka seltzer, sal de uvas 

con aspirina, etc..), antinflamatorios como naproxeno, diclofenaco, ibuprofeno, nimesulide, etc... 

vitaminas, omega 3, homeopáticos, Naturismo, ranitidina, Gingo Biloba, pentoxifilina, isotretinoína. 

Esta recomendación la deberé continuar hasta al menos mes y medio posterior a la cirugía.  
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PALATOPLASTIA 

NOMBRE DEL PACIENTE:                                                                                FECHA: 

La palatoplastia es una intervención quirúrgica que destinado a la corrección de los segmentos de 

paladar que están separados y si es posible también el reborde alveolar. Se destacan en ella los 

siguientes puntos: 

1. Esta operación puede efectuarse con fines funcionales, estéticos o ambos.                                                                                        

2. Se trata de una operación que comúnmente es exitosa, especialmente cuando se plantean de 

manera realista las mejoras que ella puede ofrecer a cada paciente en forma individual.                                                                                  

3. Puede practicarse bajo anestesia general o local.  

4. Las complicaciones de la cirugía son de tres tipos:  

 a) las relacionadas con la anestesia: Pueden presentarse independientemente de si se utiliza 

anestesia local o general, comúnmente están relacionadas a la tolerancia del paciente a los 

medicamentos anestésicos. El peligro real de complicaciones anestésicas es muy remoto 

especialmente si se utiliza la técnica de anestesia local.                                                                                             

b) Las relacionadas con la operación: 

-Hemorragias: es una complicación que se presenta muy raras veces, sin embargo, existen 

precauciones importantes para evitarlas como son: 1) La confirmación previa a la cirugía de que las 

pruebas de coagulación normales. 2) La recomendación de no ingerir tanto antes como después 

de la cirugía, medicamentos que puedan alterar la coagulación (se anexa la lista correspondiente). 

3) Seguir una técnica quirúrgica cuidadosa.                                                                                            

-Hematomas en raras veces puede formarse una gran bolsa de sangre en el interior de los tejidos 

debida a hemorragia interna, esta es una complicación delicada pues puede dejar secuelas 

funcionales y deformidades del paladar.  Cuando se detecta debe extraerse esa sangre si es 
necesario incluso bajo anestesia en hospitalización. El hematoma puede prevenirse asegurando 

que la coagulación sea correcta, evitando esfuerzos en los primeros días o semanas del 

postoperatorio.           

-Infecciones: Son complicaciones raras, cuando se presentan casi siempre son localizadas a las 

incisiones y se resuelven fácilmente,. Excepcionalmente puede presentarse infecciones más 

extensas como la celulitis facial que aunque es una complicación aparatosa, habitualmente se 

resuelve sin mayores problemas. En el intento de prevenir infecciones se utilizan antibióticos 

perioperatorios.Complicación poco frecuente: choque anafilactico/ Sepsis.  
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-Cicatrización de mala calidad: especialmente relacionada con el tabaquismo y la exposición al sol, 

se recomienda estrictamente interrumpir el tabaquismo en casa varios días antes de la operación 

hasta al menos 3 meses después de la misma. La radiación solar afecta de manera importante la 

cantidad y calidad de fibras de elastina necesarias para una buena cicatrización, por ello debe 
evitarse la exposición al Sol o usar protección adecuada durante un mínimo de 6 meses después de 

la cirugía. 

  

Página 1 de 3                                                                         Iniciales del Paciente   

  

c) Las relacionadas con los resultados: 

     En general los resultados son buenos o muy buenos, pero en algunos casos quedan 

imperfecciones en el resultado que pueden llegar a requerir procedimientos de refinamiento 

generalmente sencillos y que pueden practicarse varios meses después de la cirugía cuando la 

cicatrización ya esté avanzada.    Desafortunadamente la operación No puede garantizar 
resultados de perfección ni estética ni funcionalmente, los defectos grandes frecuentemente 

resultan en defectos menores, es decir, grandes defectos pueden resultar en defectos menores tanto 

en la parte estética como en la funcional lo que implica que un defecto grande puede mejorar, pero 
quizá no desaparecer por completo. Por ejemplo, un defecto muy grande y asimetrico puede resultar 

en una cicatriz poco asimetrica, etc. 

En caso de requerirse algún procedimiento quirúrgico de refinamiento, los costos generados 

generalmente se reducen al material utilizado.                                                                                                            

 En las primeras semanas del postoperatorio el labio luce inflamado o quizá demasiado levantado o 
ancho y su apariencia va mejorando en forma gradual, al mes de la cirugía luce ya desinflamada. 

  

El presupuesto convenido incluye solamente los honorarios médicos mismos que NO SON 
REEMBOLSABLES POR NINGÚN CONCEPTO. Si llega a requerirse, los gastos de internamiento 

deberán tratarse directamente con el Hospital.   

En caso de presentarse complicaciones que el procedimiento o la anestesia originen, todos los 
costos que estas generen serán responsabilidad del paciente.  
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1. Por todo lo anterior, Yo. 

........................................................................................................................ como paciente o (Sr(a) 

como su representante legal).................................................................................................... en 

pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente, DECLARO que he sido debidamente 

INFORMADO/A y autorizo al Dr. .................................................................. y a los asistentes que él 

seleccione, a desempeñar la siguiente operación o tratamiento: Palatoplastia.  

He recibido la siguiente hoja de información:  

CONSENTIMIENTO A LA OPERACION – PALATOPLASTIA 

2. Estoy consciente que durante el curso de la operación y tratamiento médico o anestesia, pueden 

surgir imprevistos que requieran operaciones diferentes a las antes mencionadas, por lo tanto, 

autorizo al médico y sus asistentes o personal designado arriba mencionados a que desempeñen 

las operaciones que según su juicio profesional sean necesarias y deseables. La autoridad otorgada 

bajo este párrafo incluirá todas las condiciones que requieran tratamiento y que el médico desconoce 

en el momento de empezar la operación.  

3. Autorizo la administración de la anestesia que se considere necesaria y aconsejable. Entiendo que 

todas las formas de anestesia implican un riesgo y la posibilidad de complicaciones, lesiones y 

algunas veces la muerte.  

4. Reconozco que no se me ha dado garantía alguna por parte de cualquier persona con respecto a 

los resultados que se puedan obtener y que el pago a la tarifa por una cirugía plástica estética es 

para la realización del procedimiento, y no significa que sea una garantía el resultado. 

5. Por medio de este documento, y en términos del artículo 86, 87 y 88 de la Ley Federal del Derecho 

de Autor, es mi deseo expresar que autorizo de forma voluntaria, por tiempo indefinido y de forma 

totalmente gratuita a favor del ________________________________ para que pueda realizar 
grabación en video y/o fotografía de mi persona, con objeto de que pueda llevar a cabo la fijación en 

cualquier modalidad, edición, reproducción, distribución o transmisión pública de las mismas y 

cualquier actividad que se reuquiera, ya sea para propósitos médicos, promocionales, científicos y/o 

educativos. Así mismo, manifiesto que con la aparición y utilización de imagen en video y/o fotografía 

de mi persona NO se lesiona en ningún momento mi imagen, fama, reputación o integridad, por lo 

que expresamente manifiesto que la presente autorización no me causa daños ni perjuicios morales, 

ni económicos. 



CIRUGIA PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA FACIAL Y CERVICAL 

 

 

6. Para propósitos del mejoramiento de la educación médica, autorizo la entrada de observadores a la sala 

de operaciones.  

7. Doy consentimiento al desecho de tejidos, dispositivos médicos o partes del cuerpo que sean extraídas.  

  

8. SE ME HA EXPLICADO DE MANERA QUE YO ENTIENDA LO SIGUIENTE:  

a. EL TRATAMIENTO U OPERACION ARRIBA MENCIONADA A LA CUAL ME SOMETERE.  

b. QUE PUEDE HABER OPERACIONES O METODOS ALTERNOS AL TRATAMIENTO.  

c. QUE HAY RIESGOS A LA OPERACION O TRATAMIENTO PROPUESTOS.  

DOY CONSENTIMIENTO AL TRATAMIENTO U OPERACION Y A LOS PUNTOS ARRIBA 

MENCIONADOS (1 a 8), entendiendo, por otra parte, mi derecho a revocar esta autorización en 

cualquier momento.   

  

  

  

____________________________________________________________  

Paciente o Persona Autorizada a Firmar por el Paciente  

  

  

Fecha __________________________       Testigo __________________________________ 

Estoy enterado y me comprometo a que iniciando dos semanas previas no ingerir 
medicamentos que contengan Acido acetil salicílico (aspirina disprina, bioelektro, exedrin, 
alka seltzer, sal de uvas con aspirina, etc..), antinflamatorios como naproxeno, diclofenaco, 
ibuprofeno, nimesulide, etc... vitaminas, omega 3, homeopáticos, Naturismo, ranitidina, Gingo 
Biloba, pentoxifilina, isotretinoína. Esta recomendación la deberé continuar hasta al menos 
mes y medio posterior a la cirugía.  
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CONSENTIMIENTO INFORMADO INJERTO DE CARTILAGO DE CONCHA AURICULAR 

NOMBRE DEL PACIENTE:                                                                                FECHA: 

La toma de injerto de cartílago del pabellón auricular (oreja) se realiza para tener material autólogo 

para injerto y poder ser utilizado para moldear y dar forma a cartílagos de la punta nasal, o 

utilizarse para dar volumen a zonas como el radix.  

Tratamientos alternos 

Toma de injerto de costilla. 

Procedimiento: 

Se realiza una incisión posterior al pabellón auricular, la cicatriz no será visible, se toma parte del 

cartílago que no modifica la estructura de la oreja. 

  

RIESGOS 

 a) las relacionadas con la anestesia: Pueden presentarse independientemente de si se utiliza 

anestesia local o general, comúnmente están relacionadas a la tolerancia del paciente a los 

medicamentos anestésicos. El peligro real de complicaciones anestésicas es muy remoto 

especialmente si se utiliza la técnica de anestesia local.                                                                                              

b) Las relacionadas con la operación: 

-Hemorragias: es posible, aunque poco usual, experimentar un episodio de hemorragia durante o 

después de la cirugía puede formarse un hematoma, los sangrados son escasos y no son 

peligrosos.                                                                                              

-Hematomas: es una complicación seria, el cual pude dejar secuelas permanentes en la forma de 

la oreja; esta complicación deberá ser tratada de forma inmediata mediante el drenaje quirúrgico 

de la sangre acumulada. 

-Infecciones: no es usual, pero es una complicación temible dado a que expone al riesgo de 

deformidades permanentes de la oreja. Se indica antibiótico en forma preventiva y se usa técnica 

quirúrgica cuidadosa para intentar evitarla. Si ocurre una infección podrá ser necesario tratamiento 

antibiótico o quirúrgico adicional. 

-Cambio a la sensibilidad de la piel: es posible, aunque raro, que exista una reducción (o perdida) 

de la capacidad de sensibilidad en la piel de los pabellones auriculares y que no se recupere 
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totalmente después de la otoplastía. Puede ocurrir sensaciones de comezón a veces prolongadas 

en cicatrices principalmente. 

-Cicatrización de mala calidad: especialmente relacionada con el tabaquismo y la exposición al sol, 

se recomienda estrictamente interrumpir el tabaquismo varios días antes de la operación hasta al 

menos 3 meses después de la misma. La radiación solar afecta de manera importante la cantidad y 

calidad de fibras de elastina necesarias para una buena cicatrización, por ello debe evitarse la 

exposición al Sol o usar protección adecuada durante un mínimo de 6 meses después de la cirugía. 
Existe la posibilidad de cicatrices queloides las cuales son frecuentes en la piel de los pabellones 

auriculares. Si usted tiene antecedente de formar este tipo de cicatriz debe informarlo a su cirujano 

previo a procedimiento para que sean tomadas las medidas necesarias. Podrán ser necesarios 

tratamientos adicionales incluyendo cirugía y medicamentos para tratar la cicatrización anómala. 
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CONSENTIMIENTO PARA CIRUGIA, OPERACION o TRATAMIENTO            FECHA:  

  

1. Por todo lo anterior, Yo. 

........................................................................................................................ como paciente o (Sr(a) 

como su representante legal).................................................................................................... en 

pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente, DECLARO que he sido debidamente 

INFORMADO/A y autorizo al Dr. .................................................................. y a los asistentes que él 

seleccione, a desempeñar la siguiente operación o tratamiento: Otoplastía.  

He recibido la siguiente hoja de información:  

CONSENTIMIENTO A LA OPERACION – TOMA INJERTO DE CARTILAGO DE CONCHA 
AURICULAR 

2. Estoy consciente que durante el curso de la operación y tratamiento médico o anestesia, pueden 

surgir imprevistos que requieran operaciones diferentes a las antes mencionadas, por lo tanto, 

autorizo al médico y sus asistentes o personal designado arriba mencionados a que desempeñen 

las operaciones que según su juicio profesional sean necesarias y deseables. La autoridad otorgada 

bajo este párrafo incluirá todas las condiciones que requieran tratamiento y que el médico desconoce 
en el momento de empezar la operación.  



CIRUGIA PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA FACIAL Y CERVICAL 

 

 

3. Autorizo la administración de la anestesia que se considere necesaria y aconsejable. Entiendo que 

todas las formas de anestesia implican un riesgo y la posibilidad de complicaciones, lesiones y 

algunas veces la muerte.  

4. Reconozco que no se me ha dado garantía alguna por parte de cualquier persona con respecto a 

los resultados que se puedan obtener y que el pago a la tarifa por una cirugía plástica estética es 

para la realización del procedimiento, y no significa que sea una garantía el resultado. 

5. Por medio de este documento, y en términos del artículo 86, 87 y 88 de la Ley Federal del Derecho 

de Autor, es mi deseo expresar que autorizo de forma voluntaria, por tiempo indefinido y de forma 

totalmente gratuita a favor del _____________________________________ para que pueda 
realizar grabación en video y/o fotografía de mi persona, con objeto de que pueda llevar a cabo la 

fijación en cualquier modalidad, edición, reproducción, distribución o transmisión pública de las 

mismas y cualquier actividad que se reuquiera, ya sea para propósitos médicos, promocionales, 

científicos y/o educativos. Así mismo, manifiesto que con la aparición y utilización de imagen en video 

y/o fotografía de mi persona NO se lesiona en ningún momento mi imagen, fama, reputación o 

integridad, por lo que expresamente manifiesto que la presente autorización no me causa daños ni 

perjuicios morales, ni económicos. 

6. Para propósitos del mejoramiento de la educación médica, autorizo la entrada de observadores a la sala 

de operaciones.  

7. Doy consentimiento al desecho de tejidos, dispositivos médicos o partes del cuerpo que sean extraídas.  

  

8. SE ME HA EXPLICADO DE MANERA QUE YO ENTIENDA LO SIGUIENTE:  

a. EL TRATAMIENTO U OPERACION ARRIBA MENCIONADA A LA CUAL ME SOMETERE.  

b. QUE PUEDE HABER OPERACIONES O METODOS ALTERNOS AL TRATAMIENTO.  

c. QUE HAY RIESGOS A LA OPERACION O TRATAMIENTO PROPUESTOS.  

DOY CONSENTIMIENTO AL TRATAMIENTO U OPERACION Y A LOS PUNTOS ARRIBA 

MENCIONADOS (1 a 8), entendiendo, por otra parte, mi derecho a revocar esta autorización en 

cualquier momento.   

  

  

  

____________________________________________________________  



CIRUGIA PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA FACIAL Y CERVICAL 

 

 

Paciente o Persona Autorizada a Firmar por el Paciente  

  

  

Fecha __________________________       Testigo __________________________________ 

Estoy enterado y me comprometo a que iniciando dos semanas previas no ingerir 
medicamentos que contengan Acido acetil salicílico (aspirina disprina, bioelektro, exedrin, 
alka seltzer, sal de uvas con aspirina, etc..), antinflamatorios como naproxeno, diclofenaco, 
ibuprofeno, nimesulide, etc... vitaminas, omega 3, homeopáticos, Naturismo, ranitidina, Gingo 
Biloba, pentoxifilina, isotretinoína. Esta recomendación la deberé continuar hasta al menos 
mes y medio posterior a la cirugía.  
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA RECONSTRUCCIÓN CON COLGAJOS FACIALES 

  

NOMBRE DEL PACIENTE:                                                                                   FECHA: 

Este folleto explica más sobre el procedimiento de reconstrucción con colgajo de frente y qué 

esperar. Podemos usar este tipo de colgajo después de una cirugía de piel en la nariz, para reparar 

el defecto. 

TERMINOLOGÍA  

·      Reconstrucción: se trata de una reparación quirúrgica de una herida. 

·      Injerto de piel: se trata de tomar un trozo de piel de un lugar sano del cuerpo y trasplantarlo a una 

herida. 

·      Colgajo de piel local: se trata de liberar un trozo de piel cerca del sitio de la cirugía y estirarlo 

para reparar la herida. 

¿Qué es una reconstrucción con colgajo? 

Esta es una técnica quirúrgica utilizada para reparar una herida en la nariz después de la 

extracción de un cáncer de piel u otros defectos. Se podría realizar incluso en dos o tres etapas 

durante un período de semanas a meses. Este procedimiento se utiliza para reparar heridas que 
son difíciles de manejar utilizando otras técnicas quirúrgicas, como un injerto de piel o un colgajo 

de piel local.  

Riesgos de la Cirugía  

Hemorragia- existe riesgo de sangrado tanto durante como después del procedimiento. 

Normalmente no es suficiente para ser perjudicial. El sangrado se controla durante la cirugía con 

algo llamado electrocauterio (esto quema los vasos sanguíneos para detener el sangrado). 

Después de la cirugía, se utilizan apósitos. Si está tomando medicamentos anticoagulantes, como 
Warfarina, recibirá instrucciones preoperatorias para minimizar su sangrado.  

Dolor- puede experimentar algo de dolor o malestar después de la cirugía. Vas a ser informado por 

su cirujano o enfermera especialista sobre qué alivio del dolor es recomendado y con qué 

frecuencia debe tomarlo. 
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Infección- las infecciones son una complicación poco común de este tipo de cirugía. Sin embargo, 

se le administrarán antibióticos después de la operación para reducir aún más este riesgo. Estos 

pueden ser tabletas o un ungüento. 
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Cicatrización- con toda cirugía quedará una cicatriz. Con un colgajo en la frente habrá una cicatriz 

en la nariz donde se extrae el cáncer de piel o lesión y una cicatriz en la frente donde se libera el 

colgajo. Las cicatrices serán de color rojo/rosado inicialmente, pero se desvanecerán a un color 

blanco/plata. De vez en cuando habrá un área en su frente que se deja curar con apósitos. Esto 

puede resultar en una cicatriz plana en forma de disco. Uno de los especialistas le aconsejarán 

después de la operación sobre técnicas que pueden mejorar la apariencia de las cicatrices. 
Ocasionalmente, las cicatrices pueden volverse grumosas y, a veces, más oscuras. Esto se puede 

controlar con inyecciones de esteroides para reducir los bultos y mejorar la apariencia. 

Fallo del colgajo- existe un pequeño riesgo de que el colgajo falle después de la cirugía. Esto es 

donde el colgajo no se adhiere a la herida. Si el colgajo falla tendríamos que separar la piel y 

encontrar un método alternativo para reparar la herida. La función y el resultado cosmético pueden 

verse comprometidos. Hay una serie de razones por las que esto puede suceder, pero fumar es la 
razón principal.  

Entumecimiento- la cara tiene varios nervios que proporcionan la sensación normal y 

sensaciones. A veces estos nervios se dañan durante la cirugía. Puedes perder algo de sensación 

localmente en la frente y la nariz. La sensación puede regresar con el tiempo, pero el 

entumecimiento puede ser permanente.  

Trombosis- esto significa un coágulo de sangre que puede desarrollarse en las venas de las 

piernas o en los pulmones. Esto puede ocurrir después de cualquier cirugía, aunque ciertos 

procedimientos y pacientes conllevan más riesgos que otros. Su riesgo será evaluado antes de que 

su cirugía y las medidas tomadas para minimizar esto. 

¿Qué sucede el día de la cirugía? 

Antes de su cirugía, un miembro del equipo quirúrgico le explicará el procedimiento y responderá 

cualquier pregunta que puedas tener. Complete el formulario de consentimiento informado para la 

cirugía. Se reunirá con el anestesista, quien se asegurará de que esté en forma y bien para la cirugía. 
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Luego le colocarán un gotero en el brazo y cuando esté listo para la cirugía, el anestesista le dará 

algún medicamento a través del goteo para ayudarle a conciliar el sueño.       

POSIBLES EFECTOS SECUNDARIOS DESPUÉS DE LA CIRUGÍA 

·      Dolor/dolores de cabeza: puede experimentar algo de dolor o malestar después de la operación 
alrededor del sitio de la herida y dolores de cabeza generalizados. Se le informará sobre el alivio 

adecuado del dolor antes del alta. 

·      Hinchazón: es posible que tenga algo de hinchazón alrededor de los ojos. Esto es de esperar y 
debería solucionarse en una semana. 

·      Sangrado y supuración: el colgajo tiene su propio suministro de sangre y permanece abierto entre 
las etapas uno y dos. Por lo tanto, es probable que experimente algo de sangrado y supuración 

alrededor de los ojos y la nariz, lo que le generará cierta molestia. Se le colocará un vendaje que se 

cambiará periódicamente para controlarlo. 

·      Infección: las infecciones son una complicación poco común de este tipo de cirugía; sin embargo, le 

administrarán antibióticos después de la operación para reducir aún más este riesgo. Pueden ser 

pastillas o ungüentos. 
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INSTRUCCIONES DESPUÉS DE LA CIRUGÍA 

·      Después de cada etapa de la cirugía, se le programará una cita para retirar los puntos. 

·      También es posible que tenga citas para cambios de vendaje entre estos horarios. El número de 

cambios de apósito varía entre pacientes individuales. Se le informará cuándo asistir. 

·      Después de cada etapa del procedimiento es importante descansar y evitar actividades extenuantes. 

·      Es posible que desee ausentarse del trabajo hasta que se complete toda la cirugía. Es posible que 

también desees posponer cualquier compromiso social. Esto es particularmente relevante después 

de la primera etapa de la reconstrucción. 

·      Puede ser recomendable dormir sobre dos almohadas por la noche para reducir el riesgo de sangrado 

y utilizar ropa de cama vieja o una toalla hasta que se detenga el sangrado o supuración. 

·      Si necesita apósitos, antibióticos o ungüento antibiótico, se le indicará en la receta médica. 
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IMPORTANTE – POR FAVOR RECUERDE: 

·      Es posible que experimente cierta ansiedad durante este procedimiento. 

·      Es importante recordar que la apariencia después de la primera etapa no es el resultado final.  

·      Verá cambios y mejoras en cada etapa. 

·      Es posible que su piel tarde algún tiempo en adaptarse y volver a sentirse normal. Es natural sentirse 

ansioso cuando se está atravesando un cambio físico. 

·      Si desea hablar con alguien sobre cómo se siente antes o después de la cirugía o tiene alguna 

pregunta, comuníquese con su cirujano. 

RESPONSABILIDAD LEGAL  

Los documentos de consentimiento a la operación se utilizan para informar sobre el tratamiento 

quirúrgico propuesto para una enfermedad o condición adjuntos a la declaración de riesgos y 

formas alternas de tratamiento o tratamientos. El proceso de consentimiento informado a la 

operación tiene la intención de definir los principios de la declaración de riesgos que generalmente 

debe cumplir con las necesidades de la mayor parte de los pacientes en la mayoría de las 

circunstancias.  

Sin embargo, los documentos de consentimiento a la operación no deben considerarse como 

absolutos para definir otros métodos de cuidado ni los riesgos que se encuentren. Su cirujano le 
puede dar información adicional o diferente basada en todos los hechos de su caso en particular 

así como en el estado de sus conocimientos médicos.  

Los documentos del consentimiento informado a la operación no tienen la intención de definir ni de 

servir como un estándar de cuidado medico. Los estándares de cuidado medico se determinan 

según todos los factores implicados en cada caso individual y están sujetos a cambios conforme 

avancen los conocimientos científicos y la tecnología y según evolucionen los patrones de la 

practica medica.  

Es importante que usted lea la información antes mencionada cuidadosamente y que se 
contesten todas sus preguntas antes de firmar el consentimiento que esta en la siguiente 
pagina.  
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1. Por todo lo anterior, Yo. 

........................................................................................................................ como paciente o (Sr(a) 

como su representante legal).................................................................................................... en 

pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente, DECLARO que he sido debidamente 
INFORMADO/A y autorizo al Dr. .................................................................. y a los asistentes que él 

seleccione, a desempeñar la siguiente operación o tratamiento: Reconstrucción con colgajo.  

He recibido la siguiente hoja de información:  

CONSENTIMIENTO A LA OPERACION – RECONSTRUCCIÓN CON COLGAJO FACIAL  

2. Estoy consciente que durante el curso de la operación y tratamiento médico o anestesia, pueden 

surgir imprevistos que requieran operaciones diferentes a las antes mencionadas, por lo tanto, 

autorizo al médico y sus asistentes o personal designado arriba mencionados a que desempeñen 

las operaciones que según su juicio profesional sean necesarias y deseables. La autoridad otorgada 
bajo este párrafo incluirá todas las condiciones que requieran tratamiento y que el médico desconoce 

en el momento de empezar la operación.  

3. Autorizo la administración de la anestesia que se considere necesaria y aconsejable. Entiendo que 

todas las formas de anestesia implican un riesgo y la posibilidad de complicaciones, lesiones y 

algunas veces la muerte.  

4. Reconozco que no se me ha dado garantía alguna por parte de cualquier persona con respecto a 

los resultados que se puedan obtener y que el pago a la tarifa por una cirugía plástica estética es 

para la realización del procedimiento, y no significa que sea una garantía el resultado. 

5. Por medio de este documento, y en términos del artículo 86, 87 y 88 de la Ley Federal del Derecho 

de Autor, es mi deseo expresar que autorizo de forma voluntaria, por tiempo indefinido y de forma 

totalmente gratuita a favor del _______________________________________ para que pueda 

realizar grabación en video y/o fotografía de mi persona, con objeto de que pueda llevar a cabo la 

fijación en cualquier modalidad, edición, reproducción, distribución o transmisión pública de las 

mismas y cualquier actividad que se reuquiera, ya sea para propósitos médicos, promocionales, 

científicos y/o educativos. Así mismo, manifiesto que con la aparición y utilización de imagen en video 
y/o fotografía de mi persona NO se lesiona en ningún momento mi imagen, fama, reputación o 

integridad, por lo que expresamente manifiesto que la presente autorización no me causa daños ni 

perjuicios morales, ni económicos. 

6. Para propósitos del mejoramiento de la educación médica, autorizo la entrada de observadores a la sala 

de operaciones.  

7. Doy consentimiento al desecho de tejidos, dispositivos médicos o partes del cuerpo que sean extraídas.  
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8. SE ME HA EXPLICADO DE MANERA QUE YO ENTIENDA LO SIGUIENTE:  

a. EL TRATAMIENTO U OPERACION ARRIBA MENCIONADA A LA CUAL ME SOMETERE.  

b. QUE PUEDE HABER OPERACIONES O METODOS ALTERNOS AL TRATAMIENTO.  

c. QUE HAY RIESGOS A LA OPERACION O TRATAMIENTO PROPUESTOS.  

DOY CONSENTIMIENTO AL TRATAMIENTO U OPERACION Y A LOS PUNTOS ARRIBA 

MENCIONADOS (1 a 8), entendiendo, por otra parte, mi derecho a revocar esta autorización en 

cualquier momento.   

  

  

  

____________________________________________________________  

Paciente o Persona Autorizada a Firmar por el Paciente  

  

  

Fecha __________________________       Testigo __________________________________ 

Estoy enterado y me comprometo a que iniciando dos semanas previas no ingerir 
medicamentos que contengan Acido acetil salicílico (aspirina disprina, bioelektro, exedrin, 
alka seltzer, sal de uvas con aspirina, etc..), antinflamatorios como naproxeno, diclofenaco, 
ibuprofeno, nimesulide, etc... vitaminas, omega 3, homeopáticos, Naturismo, ranitidina, Gingo 
Biloba, pentoxifilina, isotretinoína. Esta recomendación la deberé continuar hasta al menos 
mes y medio posterior a la cirugía.  
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ESTIRAMIENTO FACIAL ( RITIDECTOMÍA )  

NOMBRE DEL PACIENTE:                                                                                   FECHA: 

Este es un consentimiento a la cirugía que ha sido preparado para ayudarle a su cirujano plástico a 

informarle a usted en lo referente a la cirugía de estiramiento de la piel facial, sus riesgos y 

tratamiento alterno. Es importante que usted lea esta información cuidadosa y completamente. Por 

favor ponga sus iniciales en cada hoja, indicando que las ha leído y firme el consentimiento para la 

cirugía propuesta por su cirujano plástico.  

INTRODUCCION  

El proceso de estiramiento de piel facial, o ritidectomía es una operación quirúrgica que se utiliza 
para mejorar las señales visibles del envejecimiento en la cara y cuello. Al envejecer, la piel y 

músculos de la región de la cara comienzan a perder tono. La cirugía de estiramiento de piel facial 

no puede detener el proceso de envejecimiento. Puede mejorar la mayoría de las señales visibles 

del envejecimiento estirando las estructuras subcutáneas, volviendo a adherir la piel de la cara y 

del cuello, así como extraer áreas selectas de tejido graso. Un estiramiento de la piel facial puede 

hacerse solo o al mismo tiempo que otros procedimientos, tales como una ritidectomía coronal, 

liposucción, cirugía del parpado o cirugía nasal. La cirugía del estiramiento de la piel facial es 
individualizada para cada paciente. Los mejores candidatos para cirugía de estiramiento de la piel 

facial tienen una línea del cuello que han comenzado a caer, pero y una piel facial que tiene 

elasticidad y cuya estructura ósea esta bien definida.  

TRATAMIENTOS ALTERNOS  

La forma de tratamiento alterno consistiría en no tratar la flacidez de la región facial y cuello con 

una cirugía de estiramiento de la piel facial (ritidectomía). Se puede intentar el mejoramiento de la 

estructura de la piel, arruga y depositos adiposos por medio de otros tratamientos o cirugIa tales 

como una exfoliación o liposucción y tratamiento con láser. Hay riesgos y complicaciones 
potenciales asociados alas formas alternas de tratamiento.  

RIESGOS de la CIRUGIA DE ESTIRAMIENTO DE LA PIEL FACIAL 
(Ritidectomía) 
Cada operación quirúrgica implica cierta cantidad de riesgo y es importante que usted entienda los 

riesgos que implica la cirugía de estiramiento de la piel facial (ritidectomía). La elección que un 
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individuo toma de someterse a una operación quirúrgica se basa en la comparación del riesgo con 

el beneficio potencial. Aunque la mayoría de los pacientes no experimenta las siguientes 

complicaciones, debe hablar de cada una de ellas con su cirujano plástico y cerciorarse de que 

usted entienda los riesgos, complicaciones potenciales y consecuencias de la cirugía de 
estiramiento de la piel facial (ritidectomía). 
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Hemorragia- Es posible, aunque poco usual, experimentar un episodio de hemorragia durante o 

después de la cirugía. En caso de que ocurra hemorragia postoperatoria, podrá ser necesario un 

tratamiento de urgencia para drenar la sangre acumulada o requerir una transfusión de sangre. No 

tome ninguna aspirina ni medicamento antinflamatario por diez días antes de la cirugía, ya que 

esto puede incrementar el riesgo de hemorragia. La hipertensión (alta presión) que no esta bajo 
buen control medico puede causar hemorragia durante o después de la cirugía. Las acumulaciones 

de sangre bajo la piel podrán retardar la recuperación y resultar en tejido cicatricial.  

Infección- La infección es poco usual después de esta cirugía. Si ocurre una infección, serán 

necesarios tratamientos adicionales con el uso de antibióticos o cirugía.  

Cicatrización- Aunque se espera buena cicatrización después de una cirugía, se pueden dar 

cicatrices anormales de la piel y los tejidos subcutáneos. Las cicatrices pueden ser poco atractivas 

y de diferente color que la piel que las rodea. Es posible que queden marcas visibles debido alas 
suturas. Podrán ser necesarios tratamientos adicionales para tratar la cicatrización.  

Daño alas estructuras subcutáneas- Es probable dañar las estructuras subcutáneas tales como 

los vasos sanguíneos, músculos y particularmente nervios durante el curso de la cirugía. El 

potencial de que esto ocurra varía según el tipo de operación de estiramiento de la piel facial que 

se este realizando. El daño alas estructuras subcutáneas puede ser temporal o permanente.  

Asimetría- La cara humana es normal mente asimétrica. El estiramiento de la piel facial puede 

resultar en variación de un lado a la otra de la cara.  

Anestesia quirúrgica- Tanto la anestesia local como la general implican riesgo. Es posible que 
haya complicaciones, lesión e incluso la muerte debido a cualquiera de las formas de anestesia 

quirúrgica o sedición.  

Daño al nervio- Podrán lesionarse los nervios motores y sensores durante una operación de 

estiramiento de piel facial. El estiramiento de la piel facial puede resultar en debilidad o la perdida 
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de movimiento faciales. Los daños al nervio podrán ocasionar perdida temporal o permanente de 

movimientos y de sensibilidad en la cara. Tales daños pueden mejorar al pasar el tiempo. Los 

daños a los nervios sensitivos de las regiones de la cara, cuello y oído pueden ocasionar 

entumecimiento temporal o permanente raras veces. Es muy raro que se de una cicatrización 
dolorosa del nervio.  

Dolor crónico- El dolor crónico es una complicación que se da muy rara vez después de un 

estiramiento de la piel facial.  

Traumas de la piel/cáncer de Riel- El estiramiento de piel facial es una operación quirúrgica que 

estira la piel y estructuras subcutáneas de la cara. Los trastornos de piel y cáncer de piel pueden 

ocurrir independientemente de realizar una cirugía de estiramiento de piel facial.  
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Riesgos de la Cirugía de Ritidectomía, continuación  

Resultado no satisfactorio- Es posible lograr un mal resultado Con la cirugía de estiramiento de 
la piel facial. Este resultado incluiría tales complicaciones Como deformidades inaceptables y 

visibles, perdida de movimiento facial, alteración en la herida y perdida de sensibilidad. Es probable 

que se decepcione Con los resultados de la cirugía. Con muy poca frecuencia, es necesario 

realizar cirugía adicional para mejorar los resultados.  

Reacciones alérgicas- En raros casos, se han reportado alergias locales a la cinta adhesiva, 

material de sutura o preparaciones tópicas. Las reacciones sistémicas, que son más serias, 

pueden resultar debido a los fármacos utilizados durante la cirugía y las medicinas recetadas. Las 

reacciones alérgicas pueden requerir tratamiento adicional.  

Perdida de cabello- Puede haber pérdida de cabello en áreas de la cara en donde la piel se haya 

estirado durante la cirugía. Esto no es predecible.  

Recuperación lenta- Es posible que haya una alteración en la herida o una lenta recuperación de 

la herida. Es probable que ciertas áreas de la cara no se recuperen normalmente o que tomen 

mucho tiempo para recuperarse. Hay áreas de la piel que pueden perderse. En este caso podrán 

requerirse frecuentes cambios de curación o más cirugía para retirar el tejido que no se haya 

recuperado. Las personas que fuman tienen un mayor riesgo de perdida de la piel y 
complicaciones en la recuperación de la herida.  
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Efectos a largo plazo- El envejecimiento, la pérdida o ganancia de peso, exposición al sol U otras 

circunstancias no relacionadas Con la cirugía de estiramiento de la piel facial pueden resultar en 

alteraciones a la apariencia de la cara resultados. Para mantener los resultados de la operación de 

estiramiento de la piel facial podrá ser necesario realizar más cirugía U otros tratamientos.  

SEGURO MEDICO.  La mayoría de las compañías de seguros médicos excluyen la cobertura para 

operaciones de cirugía cosmética tales Como el estiramiento de la piel facial o cualquier 

complicación que se derive de esta cirugía. Por favor revise cuidadosamente el folleto de 

información de su compañía aseguradora.  

CIRUGIA ADICIONAL NECESARIA  

Hay muchas variables además del riesgo y potencial de complicaciones de la cirugía que pueden 

influir a largo plazo el resultado de la cirugía de estiramiento de la piel facial. Aunque los riesgos y 

complicaciones ocurren con poca frecuencia, los mencionados están particularmente asociados a 
la cirugía de estiramiento de la piel facial. Pueden haber otras complicaciones y haber riesgos pero 

Son todavía menos comunes. Si hay complicaciones, podrán ser necesarios otros tratamientos o 

cirugía adiciona. La practica de la medicina y cirugía no es una ciencia exacta. Aunque se esperan 

buenos resultados, no hay garantía expresa ni implícita sobre los resultados que se puedan 

obtener.  
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RESPONSABILIDAD FINANCIERA  

El costo de la cirugía implica varios cargos por los servicios que se ofrecen. El total incluye los 

honorarios de su medico, el costo de los suministros quirúrgicos, anestesia, pruebas de laboratorio 
y posibles cargos de pacientes ambulatorios hospitalarios, dependiendo de donde se lleve a cabo 

la cirugía. Dependiendo de que el costo de la cirugía sea cubierto por un plan de seguros, usted 

será responsable por los pagos necesarios, deducibles y cargos que no cubra la compañía de 

seguros. Puede haber costos adicionales en caso de complicaciones debido a la cirugía. Los 

cargos por cirugía secundaria u hospitalarios relacionados a la cirugía correctiva también serán su 

responsabilidad.  

RESPONSABILIDAD LEGAL  

Los documentos de consentimiento a la operación se utilizan para informar sobre el tratamiento 
quirúrgico propuesto para una enfermedad o condición adjuntos a la declaración de riesgos y 
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formas alternas de tratamiento o tratamientos. El proceso de consentimiento informado a la 

operación tiene la intención de definir los principios de la declaración de riesgos que generalmente 

debe cumplir con las necesidades de la mayor parte de los pacientes en la mayoría de las 

circunstancias.  

Sin embargo, los documentos de consentimiento a la operación no deben considerarse como 

absolutos para definir otros métodos de cuidado ni los riesgos que se encuentren. Su cirujano 

plástico le puede dar información adicional o diferente basad a en todos los hechos de su caso en 

particular así como en el estado de sus conocimientos médicos.  

Los documentos del consentimiento informado a la operación no tienen la intención de definir ni de 

servir como un estándar de cuidado medico. Los estándares de cuidado medico se determinan 

según todos los facto res implicados en cada caso individual y están sujetos a cambios conforme 

avancen los conocimientos científicos y la tecnología y según evolucionen los patrones de la 
practica medica.  

Es importante que usted lea la información antes mencionada cuidadosamente y que se 
contesten todas sus preguntas antes de firmar el consentimiento que esta en la siguiente 
pagina.  
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1. Por todo lo anterior, Yo. 

........................................................................................................................ como paciente o (Sr(a) 

como su representante legal).................................................................................................... en 

pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente, DECLARO que he sido debidamente 

INFORMADO/A y autorizo al Dr. .................................................................. y a los asistentes que él 
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seleccione, a desempeñar la siguiente operación o tratamiento: Estiramiento Facial / 
Ritidectomía  

He recibido la siguiente hoja de información:  

CONSENTIMIENTO A LA OPERACION – ESTIRAMIENTO FACIAL / RITIDECTOMÍA 

2. Estoy consciente que durante el curso de la operación y tratamiento médico o anestesia, pueden 

surgir imprevistos que requieran operaciones diferentes a las antes mencionadas, por lo tanto, 

autorizo al médico y sus asistentes o personal designado arriba mencionados a que desempeñen 

las operaciones que según su juicio profesional sean necesarias y deseables. La autoridad otorgada 

bajo este párrafo incluirá todas las condiciones que requieran tratamiento y que el médico desconoce 

en el momento de empezar la operación.  

3. Autorizo la administración de la anestesia que se considere necesaria y aconsejable. Entiendo que 

todas las formas de anestesia implican un riesgo y la posibilidad de complicaciones, lesiones y 

algunas veces la muerte.  

4. Reconozco que no se me ha dado garantía alguna por parte de cualquier persona con respecto a 

los resultados que se puedan obtener y que el pago a la tarifa por una cirugía plástica estética es 

para la realización del procedimiento, y no significa que sea una garantía el resultado. 

5. Por medio de este documento, y en términos del artículo 86, 87 y 88 de la Ley Federal del Derecho 

de Autor, es mi deseo expresar que autorizo de forma voluntaria, por tiempo indefinido y de forma 

totalmente gratuita a favor ____________________________________ para que pueda realizar 
grabación en video y/o fotografía de mi persona, con objeto de que pueda llevar a cabo la fijación en 

cualquier modalidad, edición, reproducción, distribución o transmisión pública de las mismas y 

cualquier actividad que se reuquiera, ya sea para propósitos médicos, promocionales, científicos y/o 

educativos. Así mismo, manifiesto que con la aparición y utilización de imagen en video y/o fotografía 

de mi persona NO se lesiona en ningún momento mi imagen, fama, reputación o integridad, por lo 

que expresamente manifiesto que la presente autorización no me causa daños ni perjuicios morales, 

ni económicos. 

6. Para propósitos del mejoramiento de la educación médica, autorizo la entrada de observadores a la sala 

de operaciones.  

7. Doy consentimiento al desecho de tejidos, dispositivos médicos o partes del cuerpo que sean extraídas.  

  

8. SE ME HA EXPLICADO DE MANERA QUE YO ENTIENDA LO SIGUIENTE:  

a. EL TRATAMIENTO U OPERACION ARRIBA MENCIONADA A LA CUAL ME SOMETERE.  
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b. QUE PUEDE HABER OPERACIONES O METODOS ALTERNOS AL TRATAMIENTO.  

c. QUE HAY RIESGOS A LA OPERACION O TRATAMIENTO PROPUESTOS.  

DOY CONSENTIMIENTO AL TRATAMIENTO U OPERACION Y A LOS PUNTOS ARRIBA 

MENCIONADOS (1 a 8), entendiendo, por otra parte, mi derecho a revocar esta autorización en 

cualquier momento.   

  

  

  

____________________________________________________________  

Paciente o Persona Autorizada a Firmar por el Paciente  

  

  

Fecha __________________________       Testigo __________________________________ 

Estoy enterado y me comprometo a que iniciando dos semanas previas no ingerir 
medicamentos que contengan Acido acetil salicílico (aspirina disprina, bioelektro, exedrin, 
alka seltzer, sal de uvas con aspirina, etc..), antinflamatorios como naproxeno, diclofenaco, 
ibuprofeno, nimesulide, etc... vitaminas, omega 3, homeopáticos, Naturismo, ranitidina, Gingo 
Biloba, pentoxifilina, isotretinoína. Esta recomendación la deberé continuar hasta al menos 
mes y medio posterior a la cirugía.  
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CONSENTIMIENTO INFORMADO FRONTOPLASTÍA / CILIOPEXIA 

NOMBRE:        FECHA: 

Este documento informativo pretende explicar, de forma sencilla, la intervención quirúrgica 

denominada FRONTOPLASTÍA / CILIOPEXIA, así como los aspectos más importantes del 

postoperatorio y las complicaciones más frecuentes que de ella se puedan derivar. 

BREVE DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO  

Llamamos frontoplastía a la técnica quirúrgica que tiene como finalidad el tratamiento de la ptosis 

ciliar -la caída o descolgamiento de la región de las cejas, este puede realizarse mediante diferentes 

técnicas y abordajes (Abordaje coronal, endoscópico, ciliopexia con suturas de suspensión, etc.). La 

intervención se puede realizar bajo anestesia general o anestesia local más sedación y analgesia 
del paciente, en atención a diferentes criterios que debe valorar el cirujano. La técnica quirúrgica se 

realiza a través de unas incisiones realizadas, en el cuero cabelludo, en las áreas frontal y temporal. 

Las cicatrices, al quedar escondidas en área capilar, son invisibles tras la cicatrización. En el acto 

quirúrgico se realiza, por debajo de la piel, un debilitamiento quirúrgico de los músculos que pueden 

traccionar hacia abajo de las cejas (los llamados: orbicular de los ojos, procerus, corrugador y 

depresor supercili). El debilitamiento se lleva a cabo mediante cortes en dichos músculos y/o 

resecciones de parte de ellos. La nueva posición de la ceja se refuerza mediante la utilización de 

suturas realizadas por debajo de la piel. Tras la intervención, en algunas ocasiones se colocan unos 
tubos de drenaje que deberán mantenerse aproximadamente 48 horas. Las incisiones se cierran con 

grapas o con algún otro tipo de sutura que se retirará en unos días. Será necesario extremar la 

higiene en el lavado del cuero cabelludo durante las dos primeras semanas, para facilitar una 

cicatrización adecuada y evitar infecciones de las incisiones. Suele ser necesaria la utilización de 

esparadrapos durante unos días para mantener la nueva posición de la ceja mientras se termina de 

resolver la inflamación del área intervenida. Estos esparadrapos se han de cambiar con cierta 

regularidad. Pueden aparecer hematomas postoperatorios en los párpados o el área de debajo del 
ojo. Estos hematomas pueden descender por la piel facial y tardan aproximadamente dos semanas 

en desaparecer. Después de la intervención suele existir una anestesia del área frontal que, en la 

gran mayoría de los casos, se resuelve en menos de un año. Un alto porcentaje de pacientes se ha 

señalado hasta un 25%- refieren un prurito, es decir picor, significativo durante un periodo de tres 

meses. Existe una pequeña posibilidad de que aparezca una pérdida de pelo alrededor de las 

incisiones de manera transitoria. Esta pérdida de pelo suele ser generada por el estrés quirúrgico, el 
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cual puede acelerar la tasa de recambio capilar, y en la gran mayoría de los casos es transitoria. En 
caso de NO EFECTUAR esta intervención persistirá la malposición de las cejas, y los signos de 

envejecimiento del tercio facial superior por los que se realiza la intervención quirúrgica. 

BENEFICIOS ESPERABLES: Mejoría de la posición de las cejas con la consiguiente mejoría del 

aspecto estético de esta región fronto-orbitaria. Es esperable la mejoría de la asimetría en la posición 

de éstas, si es que hubiera existido, aunque puede persistir una discreta asimetría. Suelen atenuarse 

las arrugas a nivel glabelar, frontal y temporal. 

PROCEDIMIENTOS ALTERNATIVOS La inyección de toxina botulínica, la elevación directa por 

resección de la piel de la región superior de las cejas y la llamada frontoplastia por abordaje coronal. 
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RIESGOS ESPECÍFICOS MÁS FRECUENTES DE ESTE PROCEDIMIENTO  

Una de las complicaciones más frecuentes es la asimetría en la posición de las cejas. Esta asimetría 

puede producirse por la inflamación lógica en el periodo postoperatorio, la presencia de dicha 

asimetría con carácter previo, una asimetría de las maniobras quirúrgicas o por la lesión de la rama 

frontal del nervio facial.  

Si la asimetría es marcada, puede ser necesaria otra intervención para corregirla. Si la causa de la 

asimetría es la lesión del nervio facial, quedará una parálisis de la ceja afectada y un descenso de 

ésta como secuela definitiva. Puede aparecer una anestesia definitiva del área frontal en el caso de 

que se lesione gravemente el paquete vásculo-nervioso supraorbitario, es decir el nervio de la zona, 
durante el acto quirúrgico. Pueden aparecer, también, una alopecia definitiva alrededor de las 

incisiones, aunque ésta es una complicación extremadamente infrecuente cuando se utiliza este tipo 

de abordaje. Otras complicaciones menos frecuentes son la lesión de la piel frontal con aparición de 

una pequeña área de necrosis, la expulsión de las suturas, o la aparición de un pequeño 

abultamiento a nivel de la raíz nasal.  

 

1. Por todo lo anterior, Yo. 

........................................................................................................................ como paciente o (Sr(a) 

como su representante legal).................................................................................................... en 

pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente, DECLARO que he sido debidamente 

INFORMADO/A y autorizo al Dr. .................................................................. y a los asistentes que él 

seleccione, a desempeñar la siguiente operación o tratamiento: Frontoplastía  

He recibido la siguiente hoja de información:  
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CONSENTIMIENTO A LA OPERACION – FRONTOPLASTÍA 

2. Estoy consciente que durante el curso de la operación y tratamiento médico o anestesia, pueden 

surgir imprevistos que requieran operaciones diferentes a las antes mencionadas, por lo tanto, 

autorizo al médico y sus asistentes o personal designado arriba mencionados a que desempeñen 

las operaciones que según su juicio profesional sean necesarias y deseables. La autoridad otorgada 

bajo este párrafo incluirá todas las condiciones que requieran tratamiento y que el médico desconoce 

en el momento de empezar la operación.  

3. Autorizo la administración de la anestesia que se considere necesaria y aconsejable. Entiendo que 

todas las formas de anestesia implican un riesgo y la posibilidad de complicaciones, lesiones y 
algunas veces la muerte.  

4. Reconozco que no se me ha dado garantía alguna por parte de cualquier persona con respecto a 

los resultados que se puedan obtener y que el pago a la tarifa por una cirugía plástica estética es 
para la realización del procedimiento, y no significa que sea una garantía el resultado. 

5. Por medio de este documento, y en términos del artículo 86, 87 y 88 de la Ley Federal del Derecho 
de Autor, es mi deseo expresar que autorizo de forma voluntaria, por tiempo indefinido y de forma 

totalmente gratuita a favor del _____________________________________ para que pueda 

realizar grabación en video y/o fotografía de mi persona, con objeto de que pueda llevar a cabo la 

fijación en cualquier modalidad, edición, reproducción, distribución o transmisión pública de las 

mismas y cualquier actividad que se reuquiera, ya sea para propósitos médicos, promocionales, 

científicos y/o educativos. Así mismo, manifiesto que con la aparición y utilización de imagen en 

video y/o fotografía de mi persona NO se lesiona en ningún momento mi imagen, fama, reputación 

o integridad, por lo que expresamente manifiesto que la presente autorización no me causa daños 
ni perjuicios morales, ni económicos. 

6. Para propósitos del mejoramiento de la educación médica, autorizo la entrada de observadores a la sala 

de operaciones.  

7. Doy consentimiento al desecho de tejidos, dispositivos médicos o partes del cuerpo que sean extraídas.  

 

8. SE ME HA EXPLICADO DE MANERA QUE YO ENTIENDA LO SIGUIENTE:  

a. EL TRATAMIENTO U OPERACION ARRIBA MENCIONADA A LA CUAL ME SOMETERE.  

b. QUE PUEDE HABER OPERACIONES O METODOS ALTERNOS AL TRATAMIENTO.  

c. QUE HAY RIESGOS A LA OPERACION O TRATAMIENTO PROPUESTOS.  
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DOY CONSENTIMIENTO AL TRATAMIENTO U OPERACION Y A LOS PUNTOS ARRIBA 

MENCIONADOS (1 a 8), entendiendo, por otra parte, mi derecho a revocar esta autorización en 

cualquier momento.   

 

 

 

____________________________________________________________  

Paciente o Persona Autorizada a Firmar por el Paciente  

 

 

Fecha __________________________       Testigo __________________________________ 

Estoy enterado y me comprometo a que iniciando dos semanas previas no ingerir 
medicamentos que contengan Acido acetil salicílico (aspirina disprina, bioelektro, exedrin, 
alka seltzer, sal de uvas con aspirina, etc..), antinflamatorios como naproxeno, diclofenaco, 
ibuprofeno, nimesulide, etc... vitaminas, omega 3, homeopáticos, Naturismo, ranitidina, Gingo 
Biloba, pentoxifilina, isotretinoína. Esta recomendación la deberé continuar hasta al menos 
mes y medio posterior a la cirugía.  
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA RECONSTRUCCIÓN CON COLGAJO FRONTAL  

 

NOMBR DEL PACIENTE:        FECHA: 

Este folleto explica más sobre el procedimiento de reconstrucción con colgajo de frente y qué 

esperar. Podemos usar este tipo de colgajo después de una cirugía de piel en la nariz, para reparar 

el defecto. 

TERMINOLOGÍA  

• Reconstrucción: se trata de una reparación quirúrgica de una herida. 

• Injerto de piel: se trata de tomar un trozo de piel de un lugar sano del cuerpo y trasplantarlo a una 
herida. 

• Colgajo de piel local: se trata de liberar un trozo de piel cerca del sitio de la cirugía y estirarlo para 

reparar la herida. 

¿Qué es una reconstrucción con colgajo de frente? 

Esta es una técnica quirúrgica utilizada para reparar una herida en la nariz después de la 

extracción de un cáncer de piel u otros defectos. Se realiza en dos o tres etapas durante un 

período de semanas a meses.  

ETAPA 1: Se trata de liberar un colgajo de piel de la frente, con su propio riego sanguíneo, y 

colocándolo sobre la herida de la nariz. El colgajo permanece adherido hasta que la nariz esté 

completamente curada. Esto suele ser alrededor de las 4 semanas. 

ETAPA 2: Una vez que la nariz haya sanado, se separará el colgajo de la frente. 

ETAPA 3: Después de la separación, el colgajo puede quedar voluminoso y ser un procedimiento 
de adelgazamiento de la piel en la nariz puede ser necesario para lograr una mejor apariencia 

cosmética. Esto es por lo general, se realiza al menos 8 semanas después (aunque podría ser 

más). El resultado final es una cicatriz que sube por la frente, donde se liberó la piel y piel nueva en 

la nariz que cubre el área donde se originó el cáncer de piel o el defecto. Reforma la forma y 

función de la nariz. 
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¿Por qué tener un colgajo en la frente? 

Este procedimiento se utiliza para reparar heridas en la nariz que son difíciles de manejar utilizando 

otras técnicas quirúrgicas, como un injerto de piel o un colgajo de piel local. Al dejar el colgajo 

colocado hasta que la nariz esté completamente curada, tiene más posibilidades de adherirse a la 

herida, ya que mantiene su propio suministro de sangre. Lo más importante es que el procedimiento 

ayuda a mantener la función completa de la nariz y brinda un buen resultado cosmético. 
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Riesgos de la Cirugía  

Hemorragia- existe riesgo de sangrado tanto durante como después del procedimiento. 

Normalmente no es suficiente para ser perjudicial. El sangrado se controla durante la cirugía con 

algo llamado electrocauterio (esto quema los vasos sanguíneos para detener el sangrado). 
Después de la cirugía, se utilizan apósitos. Si está tomando medicamentos anticoagulantes, como 

Warfarina, recibirá instrucciones preoperatorias para minimizar su sangrado.  

Dolor- puede experimentar algo de dolor o malestar después de la cirugía. Vas a ser informado por 
su cirujano o enfermera especialista sobre qué alivio del dolor es recomendado y con qué 

frecuencia debe tomarlo.  

Infección- las infecciones son una complicación poco común de este tipo de cirugía. Sin embargo, 

se le administrarán antibióticos después de la operación para reducir aún más este riesgo. Estos 

pueden ser tabletas o un ungüento. 

Cicatrización- con toda cirugía quedará una cicatriz. Con un colgajo en la frente habrá una cicatriz 

en la nariz donde se extrae el cáncer de piel o lesión y una cicatriz en la frente donde se libera el 

colgajo. Las cicatrices serán de color rojo/rosado inicialmente, pero se desvanecerán a un color 

blanco/plata. De vez en cuando habrá un área en su frente que se deja curar con apósitos. Esto 

puede resultar en una cicatriz plana en forma de disco. Uno de los especialistas le aconsejarán 

después de la operación sobre técnicas que pueden mejorar la apariencia de las cicatrices. 
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Ocasionalmente, las cicatrices pueden volverse grumosas y, a veces, más oscuras. Esto se puede 

controlar con inyecciones de esteroides para reducir los bultos y mejorar la apariencia. 

Fallo del colgajo- existe un pequeño riesgo de que el colgajo falle después de la cirugía. Esto es 

donde el colgajo no se adhiere a la herida. Si el colgajo falla tendríamos que separar la piel y 

encontrar un método alternativo para reparar la herida. La función y el resultado cosmético pueden 

verse comprometidos. Hay una serie de razones por las que esto puede suceder, pero fumar es la 
razón principal.  

Entumecimiento- la cara tiene varios nervios que proporcionan la sensación normal y 

sensaciones. A veces estos nervios se dañan durante la cirugía. Puedes perder algo de sensación 
localmente en la frente y la nariz. La sensación puede regresar con el tiempo, pero el 

entumecimiento puede ser permanente.  

Crecimiento del cabello- ocasionalmente puede crecer cabello en la piel trasplantada porque la 
solapa se ha tomado cerca de la línea del cabello. Esto puede resultar en el crecimiento de cabello 

fino en la nariz. Hay varios métodos para tratar esto, que puede discutir con su cirujano si es 

necesario. 

Trombosis- esto significa un coágulo de sangre que puede desarrollarse en las venas de las 

piernas o en los pulmones. Esto puede ocurrir después de cualquier cirugía, aunque ciertos 

procedimientos y pacientes conllevan más riesgos que otros. Su riesgo será evaluado antes de que 

su cirugía y las medidas tomadas para minimizar esto. 
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¿Hay alguna alternativa? 

Una vez que el tamaño y la extensión de su herida estén claros, su cirujano hablará sobre las 

opciones de reparación y si existen alternativas de reparación, como un injerto de piel o un colgajo 

local. Si la herida es pequeña, puede haber una opción para permitir que sane naturalmente con 
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apósitos. Sin embargo, para heridas más grandes, un colgajo de frente suele ser la única reparación 

que proporcionará el tejido necesario para reconstruir la nariz. 

PREPARACIÓN PARA UN COLGAJO FRONTAL 

Trabajar- Dependiendo de tu tipo de trabajo, es posible que desees tomarte 3 semanas de descanso 

inicialmente. Su cirujano puede proporcionarle un certificado de aptitud para el trabajo.  

Cambios de apósito- Tendrá varias citas para quitarle las suturas (puntos) y atención médica 

entre las fechas de su cirugía.  

Fecha de reparación- Recibirá la fecha de su cirugía de segunda etapa después de su operación 

inicial. 

Anteojos - Usar anteojos entre la primera y la segunda etapa de la cirugía puede resultar difícil ya 

que la piel de la frente se encuentra entre las cejas durante este período. Puedes usar lentes de 

contacto, o que un familiar te ayuda. 

Anticoagulantes - Se le darán instrucciones sobre si debe suspender el tratamiento con 

anticoagulantes, como Warfarina, antes de la cirugía o si necesita hacerse un control INR (análisis 

de sangre) antes de su cirugía. En su evaluación preoperatoria se le informarán las instrucciones 

exactas. 

Diabetes - Si es diabético, es posible que necesite ajustar su insulina/tabletas durante el período en 

que está en ayunas antes de su cirugía. Se le informará en su evaluación preoperatoria con 

instrucciones exactas. 

Fumar - Le recomendamos que suspenda o reduzca su consumo antes de la cirugía. 

¿Qué sucede el día de la cirugía? 

Antes de su cirugía, un miembro del equipo quirúrgico le explicará el procedimiento y responderá 
cualquier pregunta que puedas tener. Complete el formulario de consentimiento informado para la 

cirugía. Se reunirá con el anestesista, quien se asegurará de que esté en forma y bien para la cirugía. 

Luego le colocarán un gotero en el brazo y cuando esté listo para la cirugía, el anestesista le dará 

algún medicamento a través del goteo para ayudarle a conciliar el sueño. 

Etapa 1 (CREACIÓN DEL COLGAJO)- Esta etapa durará entre una y cuatro horas dependiendo 

del tamaño y ubicación de la herida. Se coloca una plantilla con la forma de la herida justo debajo 

de la línea del cabello en la frente y el puente de la piel se dibuja hacia abajo hasta la parte interna 

de la ceja. Se corta un colgajo de piel y luego se le da la vuelta y se asegura sobre la herida en la 
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nariz. Esto se hace usando puntos finos o pegamento quirúrgico. Una vez colocado se coserá la 

zona de la frente de donde se tomó la piel. En ocasiones dependiendo del tamaño de la herida 

puede haber una zona que quedará abierto para sanar.  
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A veces la nariz puede requerir algo de apoyo mediante el uso de cartílago que generalmente se 

toma de la costilla, oreja o del interior de la nariz. Esto es para apoyar la forma de su fosa nasal. 

 

Etapa 2 (SEPARACIÓN DEL COLGAJO)- Esto se realiza una vez que el colgajo haya tenido la 

oportunidad de sanar en la nariz. Esta etapa se puede realizar bajo anestesia local (despierto), 

sedación o anestesia general (dormido). Su cirujano le indicará cuál es la mejor opción para usted. 

Se separará la piel entre la nariz y la frente y se suturará la piel de la nariz con puntos finos. Se 

suturará la piel de la frente para completar la cirugía. Se le aplicarán vendajes antes de que pueda 
regresar a casa, generalmente el mismo día. 
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Etapa 3 (REMODELACIÓN / ALDEGAZAMIENTO DEL COLGAJO)- A veces, la piel de la frente 
es más gruesa que la piel de la nariz. Esto puede crear una apariencia voluminosa en la nariz. 

Para reducir esto, el cirujano puede adelgazar el colgajo, lo que mejora su apariencia estética. Esto 

se puede hacer bajo anestesia local (despierto), sedación o anestesia general (dormido). S cirujano 

le indicará qué opción es mejor para usted. Se hace un corte a lo largo de la misma línea de 

cicatriz en la nariz y se levanta la piel. Se elimina el tejido voluminoso que se encuentra debajo. La 

piel se vuelve a suturar en su lugar. Se le aplicarán vendajes y podrá irse a casa el mismo día. 
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POSIBLES EFECTOS SECUNDARIOS DESPUÉS DE LA CIRUGÍA 

• Dolor/dolores de cabeza: puede experimentar algo de dolor o malestar después de la operación 
alrededor del sitio de la herida y dolores de cabeza generalizados. Se le informará sobre el alivio 

adecuado del dolor antes del alta. 

• Hinchazón: es posible que tenga algo de hinchazón alrededor de los ojos. Esto es de esperar y 

debería solucionarse en una semana. 

• Sangrado y supuración: el colgajo tiene su propio suministro de sangre y permanece abierto entre 
las etapas uno y dos. Por lo tanto, es probable que experimente algo de sangrado y supuración 

alrededor de los ojos y la nariz, lo que le generará cierta molestia. Se le colocará un vendaje que se 

cambiará periódicamente para controlarlo. 

• Infección: las infecciones son una complicación poco común de este tipo de cirugía; sin embargo, le 
administrarán antibióticos después de la operación para reducir aún más este riesgo. Pueden ser 

pastillas o ungüentos. 

INSTRUCCIONES DESPUÉS DE LA CIRUGÍA 
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• Después de cada etapa de la cirugía, se le programará una cita para retirar los puntos. 

• También es posible que tenga citas para cambios de vendaje entre estos horarios. El número de 
cambios de apósito varía entre pacientes individuales. Se le informará cuándo asistir. 

• Después de cada etapa del procedimiento es importante descansar y evitar actividades extenuantes. 

• Es posible que desee ausentarse del trabajo hasta que se complete toda la cirugía. Es posible que 

también desees posponer cualquier compromiso social. Esto es particularmente relevante después 
de la primera etapa de la reconstrucción. 

• Puede ser recomendable dormir sobre dos almohadas por la noche para reducir el riesgo de 

sangrado y utilizar ropa de cama vieja o una toalla hasta que se detenga el sangrado o supuración. 

• Si necesita apósitos, antibióticos o ungüento antibiótico, se le indicará en la receta médica. 

• La segunda y tercera etapa del procedimiento suelen ser más sencillas. 

• Es poco probable que haya áreas abiertas o en bruto, por lo que no necesitará tanto tiempo para 

recuperarse. 

• Sigue siendo aconsejable evitar actividades extenuantes durante una semana después de la 
segunda y tercera etapa de la cirugía. 

IMPORTANTE – POR FAVOR RECUERDE: 

• Es posible que experimente cierta ansiedad durante este procedimiento, especialmente 
después de la primera etapa.  

• Es importante recordar que la apariencia después de la primera etapa no es el resultado final.  

• Verá cambios y mejoras en cada etapa. 
• Es posible que su piel tarde algún tiempo en adaptarse y volver a sentirse normal. Es natural sentirse 

ansioso cuando se está atravesando un cambio físico. 

• Si desea hablar con alguien sobre cómo se siente antes o después de la cirugía o tiene alguna 

pregunta, comuníquese con su cirujano. 
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RESPONSABILIDAD FINANCIERA  

El costo de la cirugía implica varios cargos por los servicios que se ofrecen. El total incluye los 

honorarios de su medico, el costo de los suministros quirúrgicos, anestesia y posibles cargos de 
pacientes ambulatorios hospitalarios, dependiendo de donde se lleve a cabo la cirugía. 

Dependiendo de que el costo de la cirugía sea cubierto por un plan de seguros, usted será 

responsable por los pagos necesarios, deducibles y cargos que no cubra la compañía de seguros. 

Puede haber costos adicionales en caso de complicaciones debido a la cirugía. Los cargos por 
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cirugía secundaria u hospitalarios relacionados a la cirugía correctiva también serán su 

responsabilidad.  

RESPONSABILIDAD LEGAL  

Los documentos de consentimiento a la operación se utilizan para informar sobre el tratamiento 

quirúrgico propuesto para una enfermedad o condición adjuntos a la declaración de riesgos y 

formas alternas de tratamiento o tratamientos. El proceso de consentimiento informado a la 

operación tiene la intención de definir los principios de la declaración de riesgos que generalmente 

debe cumplir con las necesidades de la mayor parte de los pacientes en la mayoría de las 

circunstancias.  

Sin embargo, los documentos de consentimiento a la operación no deben considerarse como 

absolutos para definir otros métodos de cuidado ni los riesgos que se encuentren. Su cirujano le 

puede dar información adicional o diferente basada en todos los hechos de su caso en particular 
así como en el estado de sus conocimientos médicos.  

Los documentos del consentimiento informado a la operación no tienen la intención de definir ni de 
servir como un estándar de cuidado medico. Los estándares de cuidado medico se determinan 

según todos los factores implicados en cada caso individual y están sujetos a cambios conforme 

avancen los conocimientos científicos y la tecnología y según evolucionen los patrones de la 

practica medica.  

Es importante que usted lea la información antes mencionada cuidadosamente y que se 
contesten todas sus preguntas antes de firmar el consentimiento que esta en la siguiente 
pagina.  
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1. Por todo lo anterior, Yo. 

........................................................................................................................ como paciente o (Sr(a) 

como su representante legal).................................................................................................... en 
pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente, DECLARO que he sido debidamente 

INFORMADO/A y autorizo al Dr. .................................................................. y a los asistentes que él 

seleccione, a desempeñar la siguiente operación o tratamiento: Reconstrucción con colgajo de 
la frente.  

He recibido la siguiente hoja de información:  

CONSENTIMIENTO A LA OPERACION – RECONSTRUCCIÓN CON COLGAJO FRONTAL 

2. Estoy consciente que durante el curso de la operación y tratamiento médico o anestesia, pueden 
surgir imprevistos que requieran operaciones diferentes a las antes mencionadas, por lo tanto, 

autorizo al médico y sus asistentes o personal designado arriba mencionados a que desempeñen 

las operaciones que según su juicio profesional sean necesarias y deseables. La autoridad otorgada 

bajo este párrafo incluirá todas las condiciones que requieran tratamiento y que el médico desconoce 

en el momento de empezar la operación.  

3. Autorizo la administración de la anestesia que se considere necesaria y aconsejable. Entiendo que 

todas las formas de anestesia implican un riesgo y la posibilidad de complicaciones, lesiones y 

algunas veces la muerte.  

4. Reconozco que no se me ha dado garantía alguna por parte de cualquier persona con respecto a 

los resultados que se puedan obtener y que el pago a la tarifa por una cirugía plástica estética es 

para la realización del procedimiento, y no significa que sea una garantía el resultado. 

5. Por medio de este documento, y en términos del artículo 86, 87 y 88 de la Ley Federal del Derecho 

de Autor, es mi deseo expresar que autorizo de forma voluntaria, por tiempo indefinido y de forma 

totalmente gratuita a favor del _____________________________________ para que pueda 

realizar grabación en video y/o fotografía de mi persona, con objeto de que pueda llevar a cabo la 

fijación en cualquier modalidad, edición, reproducción, distribución o transmisión pública de las 
mismas y cualquier actividad que se reuquiera, ya sea para propósitos médicos, promocionales, 

científicos y/o educativos. Así mismo, manifiesto que con la aparición y utilización de imagen en 

video y/o fotografía de mi persona NO se lesiona en ningún momento mi imagen, fama, reputación 
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o integridad, por lo que expresamente manifiesto que la presente autorización no me causa daños 

ni perjuicios morales, ni económicos. 

6. Para propósitos del mejoramiento de la educación médica, autorizo la entrada de observadores a la sala 

de operaciones.  

7. Doy consentimiento al desecho de tejidos, dispositivos médicos o partes del cuerpo que sean extraídas.  

 

8. SE ME HA EXPLICADO DE MANERA QUE YO ENTIENDA LO SIGUIENTE:  

a. EL TRATAMIENTO U OPERACION ARRIBA MENCIONADA A LA CUAL ME SOMETERE.  

b. QUE PUEDE HABER OPERACIONES O METODOS ALTERNOS AL TRATAMIENTO.  

c. QUE HAY RIESGOS A LA OPERACION O TRATAMIENTO PROPUESTOS.  

DOY CONSENTIMIENTO AL TRATAMIENTO U OPERACION Y A LOS PUNTOS ARRIBA 

MENCIONADOS (1 a 8), entendiendo, por otra parte, mi derecho a revocar esta autorización en 

cualquier momento.   

 

 

 

____________________________________________________________  

Paciente o Persona Autorizada a Firmar por el Paciente  

 

 

Fecha __________________________       Testigo __________________________________ 

Estoy enterado y me comprometo a que iniciando dos semanas previas no ingerir 
medicamentos que contengan Acido acetil salicílico (aspirina disprina, bioelektro, exedrin, 
alka seltzer, sal de uvas con aspirina, etc..), antinflamatorios como naproxeno, diclofenaco, 
ibuprofeno, nimesulide, etc... vitaminas, omega 3, homeopáticos, Naturismo, ranitidina, Gingo 
Biloba, pentoxifilina, isotretinoína. Esta recomendación la deberé continuar hasta al menos 
mes y medio posterior a la cirugía.  

Página 7 de 7         Iniciales del Paciente:   
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGÍA DE PÁRPADOS           - BLEFAROPLASTÍA 
– 

 

NOMBR DEL PACIENTE:        FECHA: 

INSTRUCCIONES  

Este es un documento de consentimiento a la operación que ha sido preparado para ayudar a 

informarle sobre la blefaroplastía, sus riesgos, así como tratamientos alternos.  

Es importante que usted lea esta información cuidadosa y completamente. Por favor ponga sus 

iniciales en cada página, indicando que las ha leído y firme el consentimiento para la cirugía 

propuesta.  

 

INTRODUCCION  

La región de los párpados frecuentemente muestra señales notables de envejecimiento. La flacidez 

en estas estructuras puede ocasionar lo siguiente: caída de los párpados, reducción del campo 
visual, arrugas, bolsas de grasa y pliegues de la piel en el párpado inferior, así como arrugas laterales 

conocidas como “patas de gallo”. En la blefaroplastía, las estructuras responsables de estos 

problemas son estiradas o alteradas para crear una superficie más plana en los párpados. La 

Blefaroplastía se puede realizar sola o al mismo tiempo que otros procedimientos tales como 

levantamiento de las cejas o rinoplastía.  
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 La Blefaroplastía se individualiza para cada paciente. Las incisiones quirúrgicas utilizadas pueden 

variar según la técnica que su cirujano elija para cumplir con las necesidades del paciente. La 

Blefaroplastia no puede detener el proceso de envejecimiento.  

 

TRATAMIENTOS ALTERNOS  

La forma de tratamiento alterno consistiría en no tratar la flacidez de los párpados ni las bolsas de 

grasa con Blefaroplastía. Las mejoras en la flacidez de la piel y arrugas de los párpados se pueden 

lograr con otros tratamientos no quirúrgicos sin embargo también hay riesgos y complicaciones 

potenciales asociados con las formas del tratamiento alterno. 

  

RIESGOS de la CIRUGIA DE BLEFAROPLASTÍA.  

Cada intervención quirúrgica implica cierto riesgo y es importante que usted entienda los riesgos que 
implica la Blefaroplastía. La decisión que un individuo toma de someterse a una operación quirúrgica 

se basa en comparar el riesgo con el beneficio potencial. Aunque la mayoría de los pacientes no 

experimentan las siguientes complicaciones, es importante que usted entienda todas las posibles 

consecuencias de esta intervención quirúrgica.  

Hemorragia- Es posible, aunque poco usual, experimentar un episodio de hemorragia durante o 

después de la cirugía, comúnmente los sangrados son muy escasos y no peligrosos, pero pueden 

incrementar el tamaño de los moretones de la piel. En caso de que ocurra hemorragia 

postoperatoria, podrá ser necesario un tratamiento de urgencia para drenar la sangre acumulada 

(hematoma). No tome ninguna aspirina ni medicamento antinflamatorio por diez días antes de la 

cirugía, ya que esto puede incrementar el riesgo de hemorragia. Las acumulaciones de sangre bajo 
la piel podrán retardar la recuperación y ocasionar la formación de cicatrices.  

Hematoma Retrobulbar- es la más temible pero muy rara complicación hemorrágica en donde se 

produce una acumulación de sangre por detrás del ojo y esto puede llegar a producir daño grave a 
la visión. 

Infección- No es usual la infección después de este tipo de cirugía. Si ocurre una infección, podrá 

ser necesario tratamiento con el uso de antibióticos o cirugía adicional.  

Visión borrosa o cambios en la agudeza visual:  La Blefaroplastía se limita exclusivamente al 

manejo de los párpados sin tocar al ojo por lo que no afecta la visión. Algunos pacientes se quejan 

de visión borrosa temporal debido a insuficiencia en el manejo de la lagrima que el párpado efectúa 

y esto produce un poco de sequedad del ojo. 
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Muestra Escleral y/o Ectropión:  Son anomalías en la posición final del párpado inferior en donde 

la cicatrización lo retrae hacia abajo exponiendo al ojo más de lo normal, pueden requerir una 

segunda cirugía para su corrección. 

Imperfecciones en el resultado:  en algunas ocasiones pueden presentarse imperfecciones en el 

resultado de la blefaroplastia como residuos de las  bolsas de grasa en el párpado inferior o pliegues 

residuales o irregularidades en el contorno de la piel. Puede ser necesaria una segunda intervención 

para corregirlos.  

Daño a las estructuras subcutáneas- Las estructuras subcutáneas tales como la glándula lagrimal 

o los músculos que mueven al ojo, nervios y vasos sanguíneos corren peligro de ser lesionados 
durante la blefaroplastía. El potencial de que esto ocurra es muy raro. 

Asimetría- La cara humana es normalmente asimétrica, aunque la cirugía pretende corregir 

asimetrías notorias, puede haber variación en la forma de los párpados de un lado con el otro en los 
resultados que se obtengan luego de una operación de blefaroplastía.  

Recuperación lenta- Es posible que haya alteración transitoria en la posición de los párpados, en 
las heridas o que haya una recuperación lenta.  El resultado normalmente es muy apreciable a los 3 

meses de la cirugía 

Cambios en la sensibilidad de la piel- Es posible, aunque extremadamente raro, que una reducción 
(o pérdida) de la capacidad de sensibilidad en la piel de los párpados no se recupere totalmente 

después de la blefaroplastia. Pueden ocurrir sensaciones de comezón a veces prolongadas en las 

cicatrices principalmente.  

Cicatrización de la piel- No es común la cicatrización excesiva. En raros casos, pueden resultar 

cicatrices anormales. Las cicatrices pueden ser poco atractivas y de diferente color que la piel que 

les rodea. Existe la posibilidad de marcas visibles debido a las suturas utilizadas durante la 

blefaroplastía. Podrán ser necesarios tratamientos adicionales incluyendo cirugía para tratar la 

cicatrización anómala.  

Cambio en la metodología quirúrgica para la Blefaroplastía- En algunas situaciones, 

dependiendo de los factores que se puedan descubrir sólo en el momento de la cirugía, podrá ser 

necesario que su cirujano haga cambios en la técnica quirúrgica y metodología para la operación de 

blefaroplastía. Esto podrá requerir por ejemplo un cambio de procedimiento transconjuntival (por 

dentro del párpado) a una operación subciliar (por fuera del párpado).  

Anestesia quirúrgica- Tanto la anestesia local como general implican un riesgo. Existe la posibilidad 

de complicaciones, lesiones e incluso la muerte debido a las formas de anestesia o sedación 
quirúrgicas.  
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Las personas que fuman tienen un mayor riesgo de pérdida de la piel y complicaciones en la 
recuperación de la herida.  

 

Reacciones alérgicas- En raros casos, se han reportado alergias locales a la cinta, material de 

suturas o preparaciones tópicas. Las reacciones sistémicas, que son más serias, pueden resultar 

debido a los fármacos utilizados durante la cirugía y las medicinas recetadas. Las reacciones 

alérgicas pueden requerir tratamiento adicional.  

Efectos a largo plazo- Alteraciones subsecuentes en la apariencia de los párpados podrán ocurrir 

como resultado del envejecimiento, pérdida o aumento de peso, exposición al sol u otras 

circunstancias no relacionadas con la blefaroplastía. La blefaroplastía no detiene el proceso de 

envejecimiento ni produce estiramiento permanente de los párpados. Podrán ser necesarios otros 

tratamientos o cirugía adicional para mantener los resultados de una operación de blefaroplastia.  

Irritación del ojo- Podrá ocurrir irritación o sequedad en los ojos después de una blefaroplastia.  

Dolor- Podrá ocurrir con muy poca frecuencia dolor crónico después de una blefaroplastía.  

Resultado insatisfactorio- Infrecuentemente usted puede quedar decepcionado con los resultados 

de la blefaroplastía, puede ser necesario realizar una cirugía adicional para mejorar sus resultados 

y su grado de satisfacción. 

CIRUGIA ADICIONAL NECESARIA  

Hay muchas condiciones variables que pueden influir el resultado a largo plazo de la blefaroplastia. 

Aunque los riesgos y complicaciones ocurren con poca frecuencia, los riesgos citados son 

particularmente asociados con estos procedimientos. Puede haber otras complicaciones y riesgos 

pero son todavía menos comunes. Si ocurrieran complicaciones, serían necesarios otros 

tratamientos o cirugía adicional. La práctica de la medicina y cirugía no es una ciencia exacta. 

Aunque se esperan buenos resultados, no hay garantía expresa ni implícita sobre los resultados que 

se puedan obtener.  

 

SEGURO MEDICO  

La mayoría de las compañías de seguro excluyen la cobertura para operaciones quirúrgicas 

cosméticas tales como la blefaroplastía o cualquier complicación que pueda ocurrir debido a esta 

cirugía. Por favor revise cuidadosamente el folleto de información de su compañía de seguros.  
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RESPONSABILIDAD FINANCIERA  

El costo de la cirugía implica varios cargos por los servicios que se ofrecen. El total incluye los 

honorarios médicos, el costo de los suministros quirúrgicos, anestesia, pruebas de laboratorio y 

posibles cargos de pacientes ambulatorios hospitalarios, dependiendo de dónde se lleve a cabo la 

cirugía. Dependiendo de que el costo de la cirugía sea cubierto por un plan de seguros, usted será 

responsable por los pagos necesarios, deducibles y cargos que no cubra la compañía de seguros. 

Puede haber costos adicionales en caso de complicaciones debido a la cirugía. Los cargos por 

cirugía secundaria u hospitalarios relacionados a la cirugía correctiva también serán su 
responsabilidad.  

 

RESPONSABILIDAD LEGAL  

Los documentos de consentimiento a la operación se utilizan para informar sobre el tratamiento 

quirúrgico propuesto para una enfermedad o condición adjuntos a la declaración de riesgos y formas 

alternas de tratamiento o tratamientos. El proceso de consentimiento informado a la operación tiene 

la intención de definir los principios de la declaración de riesgos que generalmente debe cumplir con 

las necesidades de la mayor parte de los pacientes en la mayoría de las circunstancias. Estamos 
disponibles para darle información adicional o diferente basada en todos los hechos de su caso en 

particular.   

Los documentos del consentimiento informado a la operación no tienen la intención de definir ni de 

servir como un estándar de cuidado médico. Los estándares de cuidado médico se determinan según 

todos los factores implicados en cada caso individual y están sujetos a cambios conforme avancen 

los conocimientos científicos y la tecnología y según evolucionen los patrones de la práctica médica.   

 

1. Por todo lo anterior, Yo. 
........................................................................................................................ como paciente o (Sr(a) 

como su representante legal).................................................................................................... en 

pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente, DECLARO que he sido debidamente 

INFORMADO/A y autorizo al Dr. .................................................................. y a los asistentes que él 

seleccione, a desempeñar la siguiente operación o tratamiento: Blefaroplastía.  

He recibido la siguiente hoja de información:  

CONSENTIMIENTO A LA OPERACION – BLEFAROPLASTÍA 
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2. Estoy consciente que durante el curso de la operación y tratamiento médico o anestesia, pueden 

surgir imprevistos que requieran operaciones diferentes a las antes mencionadas, por lo tanto, 

autorizo al médico y sus asistentes o personal designado arriba mencionados a que desempeñen 

las operaciones que según su juicio profesional sean necesarias y deseables. La autoridad otorgada 
bajo este párrafo incluirá todas las condiciones que requieran tratamiento y que el médico desconoce 

en el momento de empezar la operación.  

3. Autorizo la administración de la anestesia que se considere necesaria y aconsejable. Entiendo que 
todas las formas de anestesia implican un riesgo y la posibilidad de complicaciones, lesiones y 

algunas veces la muerte.  

4. Reconozco que no se me ha dado garantía alguna por parte de cualquier persona con respecto a 

los resultados que se puedan obtener y que el pago a la tarifa por una cirugía plástica estética es 

para la realización del procedimiento, y no significa que sea una garantía el resultado. 

5. Por medio de este documento, y en términos del artículo 86, 87 y 88 de la Ley Federal del Derecho 

de Autor, es mi deseo expresar que autorizo de forma voluntaria, por tiempo indefinido y de forma 

totalmente gratuita a favor del _________________________________________ para que pueda 

realizar grabación en video y/o fotografía de mi persona, con objeto de que pueda llevar a cabo la 

fijación en cualquier modalidad, edición, reproducción, distribución o transmisión pública de las 

mismas y cualquier actividad que se reuquiera, ya sea para propósitos médicos, promocionales, 

científicos y/o educativos. Así mismo, manifiesto que con la aparición y utilización de imagen en 
video y/o fotografía de mi persona NO se lesiona en ningún momento mi imagen, fama, reputación 

o integridad, por lo que expresamente manifiesto que la presente autorización no me causa daños 

ni perjuicios morales, ni económicos. 

6. Para propósitos del mejoramiento de la educación médica, autorizo la entrada de observadores a la sala 

de operaciones.  

7. Doy consentimiento al desecho de tejidos, dispositivos médicos o partes del cuerpo que sean extraídas.  

 

8. SE ME HA EXPLICADO DE MANERA QUE YO ENTIENDA LO SIGUIENTE:  

a. EL TRATAMIENTO U OPERACION ARRIBA MENCIONADA A LA CUAL ME SOMETERE.  

b. QUE PUEDE HABER OPERACIONES O METODOS ALTERNOS AL TRATAMIENTO.  

c. QUE HAY RIESGOS A LA OPERACION O TRATAMIENTO PROPUESTOS.  

DOY CONSENTIMIENTO AL TRATAMIENTO U OPERACION Y A LOS PUNTOS ARRIBA 

MENCIONADOS (1 a 8), entendiendo, por otra parte, mi derecho a revocar esta autorización en 

cualquier momento.   
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____________________________________________________________  

Paciente o Persona Autorizada a Firmar por el Paciente  

 

 

Fecha __________________________       Testigo __________________________________ 

Estoy enterado y me comprometo a que iniciando dos semanas previas no ingerir 
medicamentos que contengan Acido acetil salicílico (aspirina disprina, bioelektro, exedrin, 
alka seltzer, sal de uvas con aspirina, etc..), antinflamatorios como naproxeno, diclofenaco, 
ibuprofeno, nimesulide, etc... vitaminas, omega 3, homeopáticos, Naturismo, ranitidina, Gingo 
Biloba, pentoxifilina, isotretinoína. Esta recomendación la deberé continuar hasta al menos 
mes y medio posterior a la cirugía.  
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CONSENTIMIENTO INFORMADO BICHECTOMÍA 

NOMBRE:          FECHA: 

Este documento informativo pretende explicar, de forma sencilla, la intervención quirúrgica 

denominada BICHECTOMÍA, así como los aspectos más importantes del postoperatorio y las 

complicaciones más frecuentes que de ella se puedan derivar.  

 
INTRODUCCIÓN.  

Llamamos bichectomía a la técnica quirúrgica que tiene como finalidad el tratamiento del exceso de 

plenitud de las mejillas. La intervención puede realizarse bajo anestesia local; anestesia local 
asociada con sedación y analgesia; o anestesia general. El tipo de anestesia seleccionado 

dependerá de los deseos y características del paciente, así como de la experiencia del facultativo. 

La técnica quirúrgica se realiza a través de una incisión realizada en el interior de la cavidad oral, 

por lo que no queda ningún tipo de cicatriz visible. En el acto quirúrgico se realiza una resección de 

la llamada bolsa adiposa de Bichat, que es un acúmulo de grasa situado en la mejilla. La extracción 

de dicha grasa produce un adelgazamiento de la mejilla. Tras la intervención, se recomienda una 

desinfección cuidadosa de la cavidad oral. No es necesario colocar ningún tipo de apósito o vendaje. 

La mejilla permanece inflamada durante una o dos semanas, pero, como se ha resecado la citada 
bolsa de grasa, esa inflamación no es prácticamente perceptible. Pasado ese tiempo, se puede 

observar el efecto de la intervención quirúrgica. No es frecuente la aparición de hematomas tras esta 

intervención, por lo que no se deja ningún tipo de drenaje interno. Si apareciera un hematoma 

significativo en la mejilla, sería necesario hacer una incisión para drenarlo. Se desaconseja la 

utilización de cualquier medicación que pueda afectar a la coagulación una semana antes y una 

semana después del procedimiento. En caso de tomas de biopsias, se podrá utilizar parte de los 
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tejidos obtenidos con carácter científico, en ningún caso comercial, salvo que yo manifieste lo 

contrario. La realización de mi procedimiento puede ser filmado con fines científicos o didácticos, 

salvo que yo manifieste lo contrario. Toda esta información será tratada con la mayor confidencialidad 

ajustándose a lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre de protección de datos 
de carácter personal.  

 

OBJETIVOS DEL PROCEDIMIENTO Y BENEFICIOS QUE SE ESPERAN ALCANZAR  

Disminución del aspecto de plenitud de las mejillas.  

 

ALTERNATIVAS RAZONABLES AL PROCEDIMIENTO  

En ocasiones, puede conseguirse un efecto visual comparable, colocando sendas prótesis que 

aumenten el volumen de los pómulos. Bajar de peso.  

 

CONSECUENCIAS PREVISIBLES DE SU REALIZACIÓN  

Todos los procedimientos quirúrgicos involucran algún riesgo, aunque este sea mínimo. Este 

procedimiento es bastante seguro y el riesgo de complicaciones es muy pequeño. Es importante que 

usted comprenda estos riesgos. La decisión de realizar una cirugía está basada en la comparación 

del riesgo con los beneficios potenciales. Aunque la mayoría de los pacientes no experimentan las 

siguientes complicaciones, es preferible que usted esté consciente de las posibles consecuencias 
de la Bichectomía. 

 

Sangrado: Es posible, aunque poco común, tener sangrado durante la cirugía. Si hay sangrado 

postoperatorio, puede requerir tratamiento de emergencia para remover, la colección de sangre 

(hematoma). 

*No deberá ingerir aspirina o medicamentos antiinflamatorios, medicamentos naturistas ni Vitamina 

E, suplementos alimenticios, sustancias que aumenten la masa muscular, diez días previos a la 

cirugía, ya que estos incrementan el riesgo de sangrado. La hipertensión (presión sanguínea alta) 
mal controlada puede causar sangrado durante y después de la cirugía. Las acumulaciones de 

sangre bajo la piel pueden retardar la recuperación y causar complicaciones.  
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Infecciones:  Son poco comunes después de la cirugía, por lo que se indica tratamiento antibiótico 

antes y después de la cirugía, si presenta un absceso puede ser necesario algún tratamiento 

adicional con antibióticos y drenaje. 

Seroma: Es la acumulación de líquido seroso (inflamatorio) en la zona operada.  

Asimetría: La cara humana es asimétrica, por lo que variaciones pequeñas entre ambos lados son 

normales. Si no se ha extraído igual cantidad de grasa en un lado que en el otro, el tratamiento sería 

resecar la grasa adicional en el lado de mayor plenitud. Si la extracción ha sido igual en ambos lados 

se asume que dicha asimetría es constitucional y no se recomienda ningún otro procedimiento. A 

veces, la asimetría estará provocada por una inflamación asimétrica de la cara y el único tratamiento 
será esperar una solución espontánea. No obstante, estas asimetrías suelen ser prácticamente 

imperceptibles 

Adormecimiento: Después de la intervención suele existir una disminución de la sensibilidad en el 
interior de la boca, alrededor del área de la mejilla. Esta disminución de la sensibilidad es transitoria 

y desaparece en unos días, pero es posible que se produzcan pequeñas lesiones por traumatismos 

al masticar, durante este periodo, en raras ocasiones es permanente. 

Dolor: El dolor es excepcional, generalmente escaso y cede con medicamentos y analgésicos. 

Reacciones Alérgicas: En casos raro, pueden ocurrir reacciones alérgicas al material de sutura o 
medicamentos tópicos. Las reacciones sistémicas que son más serias pueden deberse a fármacos 

usados durante o después de la cirugía. Estas reacciones pueden requerir tratamiento adicional. 

Lesión a una rama del nervio facial: Este hecho es extraordinariamente infrecuente, pero, si tuviera 

lugar, se produciría una parálisis de musculatura de la cara, en el área de la mejilla, con carácter 

transitorio en la mayor parte de las ocasiones. Después de la operación puede quedar algún grado 

de asimetría de la cara 

CONSECUENCIAS PREVISIBLES DE SU NO REALIZACIÓN En caso de no efectuarse esta 

intervención, persistirá el aspecto de plenitud de las mejillas.  

ABUSO DE SUSTANCIAS 

Las personas con problemas de abuso de drogas, alcohol y tabaco presentan riesgos de 
complicaciones mayores incluyendo mala cicatrización. El tabaco produce sustancias tóxicas que no 

permiten el aporte de oxígeno a los tejidos, también disminuye los niveles de vitamina A alterando la 

cantidad y calidad de colágena y elastina, atrofia de la piel, disminución del tamaño de los vasos 

sanguíneos y reduce el aporte de sangre produciendo muerte de los tejidos. 

*El tabaco debe suspenderse 8 semanas antes del procedimiento.  
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El consumo excesivo de alcohol reduce la cantidad de células de defensa favoreciendo las 

infecciones. 

El uso de drogas mayores como anfetaminas, marihuana y cocaína producen alteraciones cardiacas 

con alto riesgo de complicaciones y muerte.  

RESULTADOS NO SATISFACTORIOS 

La cirugía puede no satisfacer las expectativas que tenga el paciente. Puede requerirse tratamiento 

o cirugía adicional para resolver estos problemas. 

 

1. Por todo lo anterior, Yo. 
........................................................................................................................ como paciente o (Sr(a) 

como su representante legal).................................................................................................... en 

pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente, DECLARO que he sido debidamente 

INFORMADO/A y autorizo al Dr. .................................................................. y a los asistentes que él 

seleccione, a desempeñar la siguiente operación o tratamiento: Bichectomía.  

He recibido la siguiente hoja de información:  

CONSENTIMIENTO A LA OPERACION – BICHECTOMÍA 

2. Estoy consciente que durante el curso de la operación y tratamiento médico o anestesia, pueden 
surgir imprevistos que requieran operaciones diferentes a las antes mencionadas, por lo tanto, 

autorizo al médico y sus asistentes o personal designado arriba mencionados a que desempeñen 

las operaciones que según su juicio profesional sean necesarias y deseables. La autoridad otorgada 

bajo este párrafo incluirá todas las condiciones que requieran tratamiento y que el médico desconoce 

en el momento de empezar la operación.  

3. Autorizo la administración de la anestesia que se considere necesaria y aconsejable. Entiendo que 

todas las formas de anestesia implican un riesgo y la posibilidad de complicaciones, lesiones y 

algunas veces la muerte.  

4. Reconozco que no se me ha dado garantía alguna por parte de cualquier persona con respecto a 

los resultados que se puedan obtener y que el pago a la tarifa por una cirugía plástica estética es 

para la realización del procedimiento, y no significa que sea una garantía el resultado. 

5. Por medio de este documento, y en términos del artículo 86, 87 y 88 de la Ley Federal del Derecho 

de Autor, es mi deseo expresar que autorizo de forma voluntaria, por tiempo indefinido y de forma 

totalmente gratuita a favor del ____________________________________________ para que 

pueda realizar grabación en video y/o fotografía de mi persona, con objeto de que pueda llevar a 
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cabo la fijación en cualquier modalidad, edición, reproducción, distribución o transmisión pública de 

las mismas y cualquier actividad que se reuquiera, ya sea para propósitos médicos, promocionales, 

científicos y/o educativos. Así mismo, manifiesto que con la aparición y utilización de imagen en 

video y/o fotografía de mi persona NO se lesiona en ningún momento mi imagen, fama, reputación 
o integridad, por lo que expresamente manifiesto que la presente autorización no me causa daños 

ni perjuicios morales, ni económicos. 

6. Para propósitos del mejoramiento de la educación médica, autorizo la entrada de observadores a la sala 

de operaciones.  

7. Doy consentimiento al desecho de tejidos, dispositivos médicos o partes del cuerpo que sean extraídas.  

 

8. SE ME HA EXPLICADO DE MANERA QUE YO ENTIENDA LO SIGUIENTE:  

a. EL TRATAMIENTO U OPERACION ARRIBA MENCIONADA A LA CUAL ME SOMETERE.  

b. QUE PUEDE HABER OPERACIONES O METODOS ALTERNOS AL TRATAMIENTO.  

c. QUE HAY RIESGOS A LA OPERACION O TRATAMIENTO PROPUESTOS.  

DOY CONSENTIMIENTO AL TRATAMIENTO U OPERACION Y A LOS PUNTOS ARRIBA 

MENCIONADOS (1 a 8), entendiendo, por otra parte, mi derecho a revocar esta autorización en 

cualquier momento.   

 

 

 

____________________________________________________________  

Paciente o Persona Autorizada a Firmar por el Paciente  

 

 

Fecha __________________________       Testigo __________________________________ 

Estoy enterado y me comprometo a que iniciando dos semanas previas no ingerir 
medicamentos que contengan Acido acetil salicílico (aspirina disprina, bioelektro, exedrin, 
alka seltzer, sal de uvas con aspirina, etc..), antinflamatorios como naproxeno, diclofenaco, 
ibuprofeno, nimesulide, etc... vitaminas, omega 3, homeopáticos, Naturismo, ranitidina, Gingo 
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Biloba, pentoxifilina, isotretinoína. Esta recomendación la deberé continuar hasta al menos 
mes y medio posterior a la cirugía.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE IMPLANTES FACIALES (MENTOPLASTÍA, AUMENTO 
MALAR, AUMENTO DE ÁNGULO MANDIBULAR). 

NOMBR DEL PACIENTE:        FECHA: 

 

IDENTIFICACIÓN Y DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO Este documento informativo pretende 

explicar de forma sencilla, la intervención quirúrgica denominada colocación de implantes faciales 

(MENTOPLASTIA, AUMENTO MALAR, AUMENTO DE ANGULO MANDIBULAR) así como los 

aspectos más importantes del período postoperatorio y las complicaciones más frecuentes que, 

como consecuencia de esta intervención, puedan aparecer. 

INTRODUCCIÓN. 

Llamamos mentoplastia a la técnica quirúrgica que tiene como finalidad el tratamiento del defecto de 

mentón conocido como retrognatia. Con esta palabra se designa aquellas situaciones en las que el 

mentón es poco sobresaliente.  

Llamamos aumento malar a la técnica quirúrgica que tiene como finalidad el tratamiento del defecto 

de poco desarrollo de la región cigomático-malar. Con esta palabra se designa aquellas situaciones 

en las que el hueso cigomático o malar es poco sobresaliente.  
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Llamamos aumento. De ángulo mandibular a la técnica quirúrgica que tiene como finalidad el 

tratamiento del defecto de poco desarrollo del Angulo Mandibular. Con esta palabra se designa 

aquellas situaciones en las que el Angulo de la mandíbula es poco sobresaliente.  

La intervención se puede realizar bajo anestesia local, anestesia local más sedación y analgesia del 

paciente o bajo anestesia general, en atención a diferentes criterios que debe valorar el cirujano. La 

técnica quirúrgica se realiza a través de una incisión, o bien realizada en el interior de la cavidad 

oral, o bien en el área de debajo del mentón. Esta última, debido a su forma y localización, es poco 
visible y presenta menos riesgos de infección. En el acto quirúrgico se colocará una prótesis de un 

material biocompatible tipo sylastic, en la profundidad del área mentoniana. El tamaño y la forma de 

la prótesis se deciden antes de la cirugía en función de las características personales del paciente y 

del tipo de mentón buscado. Puede ser necesario fijar la prótesis al hueso o al periostio del paciente, 

lo cual se hace con una sutura. Tras la intervención, se coloca un vendaje sobre el mentón para 

reducir la inflamación inducida por la cirugía, que es más intensa en los primeros tres días de 

postoperatorio, por lo que es aconsejable la aplicación de frío local para reducirla. La sutura se 
retirará En un tiempo variable, dependiendo la evolución, siendo necesario realizar curaciones 

periódicas de la cicatriz. 

El mejor candidato para este tipo de cirugía es el individuo que busca la mejoría, no la perfección, 
en el aspecto de su mentón; Además, tener expectativas realistas, buena salud y estabilidad 

psicológica son características importantes en un paciente que considere una mentoplastia. La 

mentoplastia puede realizarse en conjunto con otros procedimientos. 

 

OBJETIVOS DE LOS PROCEDIMIENTO Y BENEFICIOS QUE SE ESPERAN ALCANZAR: 
Aumento del perfil del mentón, región cigomática y ángulos mandibulares con o sin aumento del 

contorno del borde inferior de la mandíbula. Mejoría del ángulo del mentón con el cuello, región 

cigomática o ángulo mandibulares. 

ALTERNATIVAS A LA CIRUGÍA. 

La genioplastia de deslizamiento, osteotomías de mandíbula y relleno. 

RIESGOS DE LA COLOCACION DE IMPLANTES FACIALES: 

Desplazamiento de la prótesis: es la complicación más frecuente, observándose postoperatorio al 

procedimiento. Si ello ocurriera, es preciso otra intervención quirúrgica para corregirla. 

Extrusión del implante: La falta de adecuada cobertura tisular, una infección o traumatismos en la 

zona del mentón, mandíbula o malar pueden dar como resultado la exposición y extrusión del 

implante. 
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Lesión de los nervios de la región facial donde se colocará el implante: ocasionando disminución en 

la sensibilidad en dicha área, labio inferior e incisivos inferiores. Si se produce por contacto de la 

prótesis con dichos nervios, es necesario retirar la prótesis. 

Inflamación crónica: Es una complicación rara, puede ser producida por la prótesis, en el área 

mentoniana que degenere en una infección y se asocia a un riesgo significativo de expulsión de la 

prótesis. 

CONSECUENCIAS PREVISIBLES DE SU NO REALIZACIÓN 

En caso de no efectuarse esta intervención, persistirá el aspecto de sus rasgos faciales. 

ABUSO DE SUSTANCIAS 

Las personas con problemas de abuso de drogas, alcohol y tabaco presentan riesgos de 

complicaciones mayores incluyendo mala cicatrización. El tabaco produce sustancias tóxicas que no 

permiten el aporte de oxígeno a los tejidos, también disminuye los niveles de vitamina A alterando la 

cantidad y calidad de colágena y elastina, atrofia de la piel, disminución del tamaño de los vasos 

sanguíneos y reduce el aporte de sangre produciendo muerte de los tejidos. 

El tabaco debe suspenderse 8 semanas antes del procedimiento. 

El consumo excesivo de alcohol reduce la cantidad de células de defensa favoreciendo las 

infecciones. 

El uso de drogas mayores como anfetaminas, marihuana y cocaína producen alteraciones cardiacas 

con alto riesgo de complicaciones y muerte. 

 

1. Por todo lo anterior, Yo. 

........................................................................................................................ como paciente o (Sr(a) 
como su representante legal).................................................................................................... en 

pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente, DECLARO que he sido debidamente 

INFORMADO/A y autorizo al Dr. .................................................................. y a los asistentes que él 

seleccione, a desempeñar la siguiente operación o tratamiento: Colocación de implante(s) Facial 
(Mentoplastía, aumento malar, aumento de ángulo mandibular)  

He recibido la siguiente hoja de información:  

CONSENTIMIENTO A LA OPERACION – COLOCACIÓN DE IMPLANTES FACIALES 

2. Estoy consciente que durante el curso de la operación y tratamiento médico o anestesia, pueden 
surgir imprevistos que requieran operaciones diferentes a las antes mencionadas, por lo tanto, 
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autorizo al médico y sus asistentes o personal designado arriba mencionados a que desempeñen 

las operaciones que según su juicio profesional sean necesarias y deseables. La autoridad otorgada 

bajo este párrafo incluirá todas las condiciones que requieran tratamiento y que el médico desconoce 

en el momento de empezar la operación.  

3. Autorizo la administración de la anestesia que se considere necesaria y aconsejable. Entiendo que 

todas las formas de anestesia implican un riesgo y la posibilidad de complicaciones, lesiones y 

algunas veces la muerte.  

4. Reconozco que no se me ha dado garantía alguna por parte de cualquier persona con respecto a 

los resultados que se puedan obtener y que el pago a la tarifa por una cirugía plástica estética es 
para la realización del procedimiento, y no significa que sea una garantía el resultado. 

5. Por medio de este documento, y en términos del artículo 86, 87 y 88 de la Ley Federal del Derecho 

de Autor, es mi deseo expresar que autorizo de forma voluntaria, por tiempo indefinido y de forma 
totalmente gratuita a favor del ______________________________________ para que pueda 

realizar grabación en video y/o fotografía de mi persona, con objeto de que pueda llevar a cabo la 

fijación en cualquier modalidad, edición, reproducción, distribución o transmisión pública de las 

mismas y cualquier actividad que se reuquiera, ya sea para propósitos médicos, promocionales, 

científicos y/o educativos. Así mismo, manifiesto que con la aparición y utilización de imagen en 

video y/o fotografía de mi persona NO se lesiona en ningún momento mi imagen, fama, reputación 

o integridad, por lo que expresamente manifiesto que la presente autorización no me causa daños 
ni perjuicios morales, ni económicos. 

6. Para propósitos del mejoramiento de la educación médica, autorizo la entrada de observadores a la sala 

de operaciones.  

7. Doy consentimiento al desecho de tejidos, dispositivos médicos o partes del cuerpo que sean extraídas.  

 

8. SE ME HA EXPLICADO DE MANERA QUE YO ENTIENDA LO SIGUIENTE:  

a. EL TRATAMIENTO U OPERACION ARRIBA MENCIONADA A LA CUAL ME SOMETERE.  

b. QUE PUEDE HABER OPERACIONES O METODOS ALTERNOS AL TRATAMIENTO.  

c. QUE HAY RIESGOS A LA OPERACION O TRATAMIENTO PROPUESTOS.  

DOY CONSENTIMIENTO AL TRATAMIENTO U OPERACION Y A LOS PUNTOS ARRIBA 

MENCIONADOS (1 a 8), entendiendo, por otra parte, mi derecho a revocar esta autorización en 
cualquier momento.   
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____________________________________________________________  

Paciente o Persona Autorizada a Firmar por el Paciente  

 

 

Fecha __________________________       Testigo __________________________________ 

Estoy enterado y me comprometo a que iniciando dos semanas previas no ingerir 
medicamentos que contengan Acido acetil salicílico (aspirina disprina, bioelektro, exedrin, 
alka seltzer, sal de uvas con aspirina, etc..), antinflamatorios como naproxeno, diclofenaco, 
ibuprofeno, nimesulide, etc... vitaminas, omega 3, homeopáticos, Naturismo, ranitidina, Gingo 
Biloba, pentoxifilina, isotretinoína. Esta recomendación la deberé continuar hasta al menos 
mes y medio posterior a la cirugía.  

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO QUEILOPLASTIA 

 

NOMBRE DEL PACIENTE:        FECHA: 

La queiloplastia es una intervención quirúrgica que destinado a la corrección de los segmentos de 

labio que están separados y si es posible también el reborde alveolar. Se destacan en ella los 
siguientes puntos: 

1. Esta operación puede efectuarse con fines funcionales, estéticos o ambos.                                                                                        

2. Se trata de una operación que comúnmente es exitosa, especialmente cuando se plantean de 
manera realista las mejoras que ella puede ofrecer a cada paciente en forma individual.                                                                                  

3. Puede practicarse bajo anestesia general o local.  

4. Las complicaciones de la cirugía son de tres tipos:  

 a) las relacionadas con la anestesia: Pueden presentarse independientemente de si se utiliza 

anestesia local o general, comúnmente están relacionadas a la tolerancia del paciente a los 
medicamentos anestésicos. El peligro real de complicaciones anestésicas es muy remoto 

especialmente si se utiliza la técnica de anestesia local.                                                                                              
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b) Las relacionadas con la operación: 

-Hemorragias: es una complicación que se presenta muy raras veces, sin embargo, existen 

precauciones importantes para evitarlas como son: 1) La confirmación previa a la cirugía de que las 

pruebas de coagulación normales. 2) La recomendación de no ingerir tanto antes como después 

de la cirugía, medicamentos que puedan alterar la coagulación (se anexa la lista correspondiente). 

3) Seguir una técnica quirúrgica cuidadosa.                                                                                             

-Hematomas en raras veces puede formarse una gran bolsa de sangre en el interior de los tejidos 

debida a hemorragia interna, esta es una complicación delicada pues puede dejar secuelas 

funcionales y deformidades del labio.  Cuando se detecta debe extraerse esa sangre si es 
necesario incluso bajo anestesia en hospitalización. El hematoma puede prevenirse asegurando 

que la coagulación sea correcta, evitando esfuerzos en los primeros días o semanas del 

postoperatorio.           

-Infecciones: Son complicaciones raras, cuando se presentan casi siempre son localizadas a las 

incisiones y se resuelven fácilmente,. Excepcionalmente puede presentarse infecciones más 

extensas como la celulitis facial que aunque es una complicación aparatosa, habitualmente se 

resuelve sin mayores problemas. En el intento de prevenir infecciones se utilizan antibióticos 

perioperatorios.Complicación poco frecuente: choque anafilactico/ Sepsis.  

-Cicatrización de mala calidad: especialmente relacionada con el tabaquismo y la exposición al sol, 

se recomienda estrictamente interrumpir el tabaquismo en casa varios días antes de la operación 

hasta al menos 3 meses después de la misma. La radiación solar afecta de manera importante la 

cantidad y calidad de fibras de elastina necesarias para una buena cicatrización, por ello debe 

evitarse la exposición al Sol o usar protección adecuada durante un mínimo de 6 meses después de 
la cirugía. 

 

c) Las relacionadas con los resultados: 

     En general los resultados son buenos o muy buenos, pero en algunos casos quedan 

imperfecciones en el resultado que pueden llegar a requerir procedimientos de refinamiento 

generalmente sencillos y que pueden practicarse varios meses después de la cirugía cuando la 

cicatrización ya esté avanzada.    Desafortunadamente la operación No puede garantizar 
resultados de perfección ni estética ni funcionalmente, los defectos grandes frecuentemente 
resultan en defectos menores, es decir, grandes defectos pueden resultar en defectos menores tanto 

en la parte estética como en la funcional lo que implica que un defecto grande puede mejorar, pero 

quizá no desaparecer por completo. Por ejemplo, un defecto muy grande y asimetrico puede resultar 

en una cicatriz poco asimetrica, etc. 
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En caso de requerirse algún procedimiento quirúrgico de refinamiento, los costos generados 

generalmente se reducen al material utilizado.                                                                                                            

 En las primeras semanas del postoperatorio el labio luce inflamado o quizá demasiado levantado o 

ancho y su apariencia va mejorando en forma gradual, al mes de la cirugía luce ya desinflamada. 

 

El presupuesto convenido incluye solamente los honorarios médicos mismos que NO SON 
REEMBOLSABLES POR NINGÚN CONCEPTO. Si llega a requerirse, los gastos de internamiento 

deberán tratarse directamente con el Hospital.   

En caso de presentarse complicaciones que el procedimiento o la anestesia originen, todos los 
costos que estas generen serán responsabilidad del paciente.  

  

 

1. Por todo lo anterior, Yo. 

........................................................................................................................ como paciente o (Sr(a) 
como su representante legal).................................................................................................... en 

pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente, DECLARO que he sido debidamente 

INFORMADO/A y autorizo al Dr. .................................................................. y a los asistentes que él 

seleccione, a desempeñar la siguiente operación o tratamiento: Queiloplastía.  

He recibido la siguiente hoja de información:  

 

CONSENTIMIENTO A LA OPERACION – QUEILOPLASTÍA 

 

2. Estoy consciente que durante el curso de la operación y tratamiento médico o anestesia, pueden 

surgir imprevistos que requieran operaciones diferentes a las antes mencionadas, por lo tanto, 

autorizo al médico y sus asistentes o personal designado arriba mencionados a que desempeñen 

las operaciones que según su juicio profesional sean necesarias y deseables. La autoridad otorgada 

bajo este párrafo incluirá todas las condiciones que requieran tratamiento y que el médico desconoce 
en el momento de empezar la operación.  

3. Autorizo la administración de la anestesia que se considere necesaria y aconsejable. Entiendo que 

todas las formas de anestesia implican un riesgo y la posibilidad de complicaciones, lesiones y 
algunas veces la muerte.  
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4. Reconozco que no se me ha dado garantía alguna por parte de cualquier persona con respecto a 

los resultados que se puedan obtener y que el pago a la tarifa por una cirugía plástica estética es 

para la realización del procedimiento, y no significa que sea una garantía el resultado. 

5. Por medio de este documento, y en términos del artículo 86, 87 y 88 de la Ley Federal del Derecho 

de Autor, es mi deseo expresar que autorizo de forma voluntaria, por tiempo indefinido y de forma 

totalmente gratuita a favor del ___________________________________________ para que pueda 

realizar grabación en video y/o fotografía de mi persona, con objeto de que pueda llevar a cabo la 
fijación en cualquier modalidad, edición, reproducción, distribución o transmisión pública de las 

mismas y cualquier actividad que se reuquiera, ya sea para propósitos médicos, promocionales, 

científicos y/o educativos. Así mismo, manifiesto que con la aparición y utilización de imagen en 

video y/o fotografía de mi persona NO se lesiona en ningún momento mi imagen, fama, reputación 

o integridad, por lo que expresamente manifiesto que la presente autorización no me causa daños 

ni perjuicios morales, ni económicos. 

6. Para propósitos del mejoramiento de la educación médica, autorizo la entrada de observadores a la sala 
de operaciones.  

7. Doy consentimiento al desecho de tejidos, dispositivos médicos o partes del cuerpo que sean extraídas.  

 

8. SE ME HA EXPLICADO DE MANERA QUE YO ENTIENDA LO SIGUIENTE:  

a. EL TRATAMIENTO U OPERACION ARRIBA MENCIONADA A LA CUAL ME SOMETERE.  

b. QUE PUEDE HABER OPERACIONES O METODOS ALTERNOS AL TRATAMIENTO.  

c. QUE HAY RIESGOS A LA OPERACION O TRATAMIENTO PROPUESTOS.  

DOY CONSENTIMIENTO AL TRATAMIENTO U OPERACION Y A LOS PUNTOS ARRIBA 

MENCIONADOS (1 a 8), entendiendo, por otra parte, mi derecho a revocar esta autorización en 

cualquier momento.   

 

 

 

____________________________________________________________  

Paciente o Persona Autorizada a Firmar por el Paciente  
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Fecha __________________________       Testigo __________________________________ 

Estoy enterado y me comprometo a que iniciando dos semanas previas no ingerir 
medicamentos que contengan Acido acetil salicílico (aspirina disprina, bioelektro, exedrin, 
alka seltzer, sal de uvas con aspirina, etc..), antinflamatorios como naproxeno, diclofenaco, 
ibuprofeno, nimesulide, etc... vitaminas, omega 3, homeopáticos, Naturismo, ranitidina, Gingo 
Biloba, pentoxifilina, isotretinoína. Esta recomendación la deberé continuar hasta al menos 
mes y medio posterior a la cirugía.  

 

 

 

 

 

 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO LIPOSUCCIÓN DE CUELLO 

NOMBRE:          FECHA: 

Este documento informativo pretende explicar, de forma sencilla, la intervención quirúrgica 

denominada LIPOSUCCIÓN DE CUELLO, así como los aspectos más importantes del 
postoperatorio y las complicaciones más frecuentes que de ella se puedan derivar.  

 

INTRODUCCIÓN. 

La liposucción de cuello es un procedimiento encaminado a mejorar el perfil de la cara y el cuello 

para obtener una armonía facial.  

ALTERNATIVAS A LA CIRUGÍA. 

La alternativa es no realizar la cirugía o bajar de peso. 

 

RIESGOS DE LA LIPOSUCCIÓN DE CUELLO: 
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Todos los procedimientos quirúrgicos involucran algún riesgo, aunque este sea mínimo. Este 

procedimiento es bastante seguro y el riesgo de complicaciones es muy pequeño. Es importante que 

usted comprenda estos riesgos. La decisión de realizar una cirugía está basada en la comparación 

del riesgo con los beneficios potenciales. Aunque la mayoría de los pacientes no experimentan las 
siguientes complicaciones, es preferible que usted esté consciente de las posibles consecuencias 

de la Liposucción de Cuello. 

 

Sangrado: Es posible, aunque poco común, tener sangrado durante la cirugía. Si hay sangrado 

postoperatorio, puede requerir tratamiento de emergencia para remover, la colección de sangre 
(hematoma). 

*No deberá ingerir aspirina o medicamentos antiinflamatorios, medicamentos naturistas ni Vitamina 

E, suplementos alimenticios, sustancias que aumenten la masa muscular, diez días previos a la 
cirugía, ya que estos incrementan el riesgo de sangrado. La hipertensión (presión sanguínea alta) 

mal controlada puede causar sangrado durante y después de la cirugía. Las acumulaciones de 

sangre bajo la piel pueden retardar la recuperación y causar complicaciones.  

Infecciones:  Son poco comunes después de la cirugía, por lo que se indica tratamiento antibiótico 

antes y después de la cirugía, si presenta un absceso puede ser necesario algún tratamiento 

adicional con antibióticos y drenaje. 

Seroma: Es la acumulación de líquido seroso (inflamatorio) en la zona operada.  

Asimetría: La cara humana es asimétrica, por lo que variaciones pequeñas entre ambos lados son 

normales. Si no se ha extraído igual cantidad de grasa en un lado que en el otro, el tratamiento sería 

resecar la grasa adicional en el lado de mayor plenitud. Si la extracción ha sido igual en ambos lados 

se asume que dicha asimetría es constitucional y no se recomienda ningún otro procedimiento. A 

veces, la asimetría estará provocada por una inflamación asimétrica de la cara y el único tratamiento 

será esperar una solución espontánea. No obstante, estas asimetrías suelen ser prácticamente 

imperceptibles.  

 

Adormecimiento: Después de la intervención suele existir una disminución de la sensibilidad en el 

área del cuello y alrededor del área de la mejilla. Esta disminución de la sensibilidad es transitoria y 

desaparece en unos días. 

Dolor: El dolor es excepcional, generalmente escaso y cede con medicamentos y analgésicos. 
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Reacciones Alérgicas: En casos raro, pueden ocurrir reacciones alérgicas al material de sutura o 

medicamentos tópicos. Las reacciones sistémicas que son más serias pueden deberse a fármacos 

usados durante o después de la cirugía. Estas reacciones pueden requerir tratamiento adicional. 

Lesión a una rama del nervio facial: Este hecho es extraordinariamente infrecuente, pero, si tuviera 

lugar, se produciría una parálisis de musculatura de la cara, con carácter transitorio en la mayor parte 

de las ocasiones. Después de la operación puede quedar algún grado de asimetría de la cara. 

 

CONSECUENCIAS PREVISIBLES DE SU NO REALIZACIÓN En caso de no efectuarse esta 

intervención, persistirá el aspecto de la acumulación de grasa en cuello.   

ABUSO DE SUSTANCIAS 

Las personas con problemas de abuso de drogas, alcohol y tabaco presentan riesgos de 

complicaciones mayores incluyendo mala cicatrización. El tabaco produce sustancias tóxicas que no 

permiten el aporte de oxígeno a los tejidos, también disminuye los niveles de vitamina A alterando la 

cantidad y calidad de colágena y elastina, atrofia de la piel, disminución del tamaño de los vasos 

sanguíneos y reduce el aporte de sangre produciendo muerte de los tejidos. 

*El tabaco debe suspenderse 8 semanas antes del procedimiento.  

El consumo excesivo de alcohol reduce la cantidad de células de defensa favoreciendo las 

infecciones. 

El uso de drogas mayores como anfetaminas, marihuana y cocaína producen alteraciones cardiacas 

con alto riesgo de complicaciones y muerte.  

RESULTADOS NO SATISFACTORIOS 

La cirugía puede no satisfacer las expectativas que tenga el paciente. Puede requerirse tratamiento 
o cirugía adicional para resolver estos problemas. 

 

1. Por todo lo anterior, Yo. 

........................................................................................................................ como paciente o (Sr(a) 

como su representante legal).................................................................................................... en 
pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente, DECLARO que he sido debidamente 

INFORMADO/A y autorizo al Dr. .................................................................. y a los asistentes que él 

seleccione, a desempeñar la siguiente operación o tratamiento: Liposucción de Cuello.  

He recibido la siguiente hoja de información:  
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CONSENTIMIENTO A LA OPERACION – LIPOSUCCIÓN DE CUELLO 

2. Estoy consciente que durante el curso de la operación y tratamiento médico o anestesia, pueden 

surgir imprevistos que requieran operaciones diferentes a las antes mencionadas, por lo tanto, 

autorizo al médico y sus asistentes o personal designado arriba mencionados a que desempeñen 

las operaciones que según su juicio profesional sean necesarias y deseables. La autoridad otorgada 

bajo este párrafo incluirá todas las condiciones que requieran tratamiento y que el médico desconoce 

en el momento de empezar la operación.  

3. Autorizo la administración de la anestesia que se considere necesaria y aconsejable. Entiendo que 

todas las formas de anestesia implican un riesgo y la posibilidad de complicaciones, lesiones y 

algunas veces la muerte.  

4. Reconozco que no se me ha dado garantía alguna por parte de cualquier persona con respecto a 

los resultados que se puedan obtener y que el pago a la tarifa por una cirugía plástica estética es 

para la realización del procedimiento, y no significa que sea una garantía el resultado. 

5. Por medio de este documento, y en términos del artículo 86, 87 y 88 de la Ley Federal del Derecho 

de Autor, es mi deseo expresar que autorizo de forma voluntaria, por tiempo indefinido y de forma 

totalmente gratuita a favor del ______________________________________________ para que 
pueda realizar grabación en video y/o fotografía de mi persona, con objeto de que pueda llevar a 

cabo la fijación en cualquier modalidad, edición, reproducción, distribución o transmisión pública de 

las mismas y cualquier actividad que se reuquiera, ya sea para propósitos médicos, promocionales, 

científicos y/o educativos. Así mismo, manifiesto que con la aparición y utilización de imagen en 

video y/o fotografía de mi persona NO se lesiona en ningún momento mi imagen, fama, reputación 

o integridad, por lo que expresamente manifiesto que la presente autorización no me causa daños 

ni perjuicios morales, ni económicos. 

6. Para propósitos del mejoramiento de la educación médica, autorizo la entrada de observadores a la sala 
de operaciones.  

7. Doy consentimiento al desecho de tejidos, dispositivos médicos o partes del cuerpo que sean extraídas.  

 

8. SE ME HA EXPLICADO DE MANERA QUE YO ENTIENDA LO SIGUIENTE:  

a. EL TRATAMIENTO U OPERACION ARRIBA MENCIONADA A LA CUAL ME SOMETERE.  

b. QUE PUEDE HABER OPERACIONES O METODOS ALTERNOS AL TRATAMIENTO.  

c. QUE HAY RIESGOS A LA OPERACION O TRATAMIENTO PROPUESTOS.  
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DOY CONSENTIMIENTO AL TRATAMIENTO U OPERACION Y A LOS PUNTOS ARRIBA 

MENCIONADOS (1 a 8), entendiendo, por otra parte, mi derecho a revocar esta autorización en 

cualquier momento.   

 

 

 

____________________________________________________________  

Paciente o Persona Autorizada a Firmar por el Paciente  

 

 

Fecha __________________________       Testigo __________________________________ 

Estoy enterado y me comprometo a que iniciando dos semanas previas no ingerir 
medicamentos que contengan Acido acetil salicílico (aspirina disprina, bioelektro, exedrin, 
alka seltzer, sal de uvas con aspirina, etc..), antinflamatorios como naproxeno, diclofenaco, 
ibuprofeno, nimesulide, etc... vitaminas, omega 3, homeopáticos, Naturismo, ranitidina, Gingo 
Biloba, pentoxifilina, isotretinoína. Esta recomendación la deberé continuar hasta al menos 
mes y medio posterior a la cirugía.  

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO OTOPLASTIA 

 

NOMBRE DEL PACIENTE:        FECHA: 

Los pabellones auriculares (orejas) también llamados apéndices auriculares, frecuentemente son 

asiento de anormalidades estéticas, anomalías congénitas o lesiones traumáticas o tumorales. Uno 

de los problemas mas frecuentes es la parotia (“orejas paradas”) es frecuente que esta anomalía 

en la forma de la oreja cause complejos o sea motivo de burlas por lo que afecta el desempeño 
emocional de los pacientes, loo cual justifica plenamente su corrección quirúrgica.  Puede 

practicarse con seguridad a partir de los 5r años de edad. 

La otoplastía se individualiza para cada paciente.  

Tratamientos alternos 
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La forma de tratamiento alterno consistiría en el modelado no quirúrgico de la oreja, pero esto solo 

es efectivo en niños menores de 1 año de edad no existe otra forma de tratamiento que permita 

modificar en forma permanente la forma y posición del pabellón auricular. 

RIESGOS 

 a) las relacionadas con la anestesia: Pueden presentarse independientemente de si se utiliza 

anestesia local o general, comúnmente están relacionadas a la tolerancia del paciente a los 

medicamentos anestésicos. El peligro real de complicaciones anestésicas es muy remoto 

especialmente si se utiliza la técnica de anestesia local.                                                                                              

b) Las relacionadas con la operación: 

-Hemorragias: es posible, aunque poco usual, experimentar un episodio de hemorragia durante o 

después de la cirugía puede formarse un hematoma, los sangrados son escasos y no son 

peligrosos.                                                                                              

-Hematomas: es una complicación seria, el cual pude dejar secuelas permanentes en la forma de 

la oreja; esta complicación deberá ser tratada de forma inmediata mediante el drenaje quirúrgico 

de la sangre acumulada. 

-Infecciones: no es usual, pero es una complicación temible dado a que expone al riesgo de 

deformidades permanentes de la oreja. Se indica antibiótico en forma preventiva y se usa técnica 

quirúrgica cuidadosa para intentar evitarla. Si ocurre una infección podrá ser necesario tratamiento 

antibiótico o quirúrgico adicional. 

-Cambio a la sensibilidad de la piel: es posible, aunque raro, que exista una reducción (o perdida) 

de la capacidad de sensibilidad en la piel de los pabellones auriculares y que no se recupere 

totalmente después de la otoplastía. Puede ocurrir sensaciones de comezón a veces prolongadas 
en cicatrices principalmente. 

-Cicatrización de mala calidad: especialmente relacionada con el tabaquismo y la exposición al sol, 

se recomienda estrictamente interrumpir el tabaquismo varios días antes de la operación hasta al 
menos 3 meses después de la misma. La radiación solar afecta de manera importante la cantidad y 

calidad de fibras de elastina necesarias para una buena cicatrización, por ello debe evitarse la 

exposición al Sol o usar protección adecuada durante un mínimo de 6 meses después de la cirugía. 

Existe la posibilidad de cicatrices queloides las cuales son frecuentes en la piel de los pabellones 

auriculares. Si usted tiene antecedente de formar este tipo de cicatriz debe informarlo a su cirujano 

previo a procedimiento para que sean tomadas las medidas necesarias. Podrán ser necesarios 

tratamientos adicionales incluyendo cirugía y medicamentos para tratar la cicatrización anómala 

c) Las relacionadas con los resultados: 
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     En general los resultados son buenos o muy buenos, en algunas ocasione pueden presentarse 

imperfecciones en el resultado de la autoplastia como insuficiente o excesiva corrección de los 

defectos, dando origen a deformidad telefónica de la oreja, a lóbulo abierto, orejas excesivamente 

pegadas al cráneo o irregularidades en los contornos anatómicos del pabellón auricular. Puede ser 
necesaria una segunda intervención para ser corregidos. 

La cara humana es normalmente asimétrica, aunque la cirugía pretende corregir asimetrías notorias, 

puede haber variación en la forma de ellos pabellones auriculares de un lado con relación al otro en 
los resultados que se obtengan luego de una operación. Una asimetría leve se considera como 

resultado dentro de lo normal. 

NOTA MUY IMPORTANTE:    Si usted es muy perfeccionista y exigente o si es muy inseguro(a) o si 

tiene un gran temor a cambiar su apariencia o fisonomía tal vez no debe aceptar esta intervención.  

Considere que la Otoplastía Rinoseptoplastía es ante todo una cirugía de convicción ya que los 

cambios NO SON REVERSIBLES. 

El presupuesto convenido incluye solamente los honorarios médicos mismos que NO SON 
REEMBOLSABLES POR NINGÚN CONCEPTO. Si llega a requerirse, los gastos de internamiento 

deberán tratarse directamente con el Hospital.   

En caso de presentarse complicaciones que el procedimiento o la anestesia originen, todos los 
costos que estas generen serán responsabilidad del paciente.  

 

 

1. Por todo lo anterior, Yo. 

........................................................................................................................ como paciente o (Sr(a) 
como su representante legal).................................................................................................... en 

pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente, DECLARO que he sido debidamente 

INFORMADO/A y autorizo al Dr. .................................................................. y a los asistentes que él 

seleccione, a desempeñar la siguiente operación o tratamiento: Otoplastía.  

He recibido la siguiente hoja de información:  

CONSENTIMIENTO A LA OPERACION – OTOPLASTIA 

2. Estoy consciente que durante el curso de la operación y tratamiento médico o anestesia, pueden 

surgir imprevistos que requieran operaciones diferentes a las antes mencionadas, por lo tanto, 
autorizo al médico y sus asistentes o personal designado arriba mencionados a que desempeñen 

las operaciones que según su juicio profesional sean necesarias y deseables. La autoridad otorgada 
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bajo este párrafo incluirá todas las condiciones que requieran tratamiento y que el médico desconoce 

en el momento de empezar la operación.  

3. Autorizo la administración de la anestesia que se considere necesaria y aconsejable. Entiendo que 

todas las formas de anestesia implican un riesgo y la posibilidad de complicaciones, lesiones y 

algunas veces la muerte.  

4. Reconozco que no se me ha dado garantía alguna por parte de cualquier persona con respecto a 

los resultados que se puedan obtener y que el pago a la tarifa por una cirugía plástica estética es 

para la realización del procedimiento, y no significa que sea una garantía el resultado. 

5. Por medio de este documento, y en términos del artículo 86, 87 y 88 de la Ley Federal del Derecho 

de Autor, es mi deseo expresar que autorizo de forma voluntaria, por tiempo indefinido y de forma 

totalmente gratuita a favor del ___________________________________________ para que pueda 

realizar grabación en video y/o fotografía de mi persona, con objeto de que pueda llevar a cabo la 
fijación en cualquier modalidad, edición, reproducción, distribución o transmisión pública de las 

mismas y cualquier actividad que se reuquiera, ya sea para propósitos médicos, promocionales, 

científicos y/o educativos. Así mismo, manifiesto que con la aparición y utilización de imagen en 

video y/o fotografía de mi persona NO se lesiona en ningún momento mi imagen, fama, reputación 

o integridad, por lo que expresamente manifiesto que la presente autorización no me causa daños 

ni perjuicios morales, ni económicos. 

6. Para propósitos del mejoramiento de la educación médica, autorizo la entrada de observadores a la sala 
de operaciones.  

7. Doy consentimiento al desecho de tejidos, dispositivos médicos o partes del cuerpo que sean extraídas.  

 

8. SE ME HA EXPLICADO DE MANERA QUE YO ENTIENDA LO SIGUIENTE:  

a. EL TRATAMIENTO U OPERACION ARRIBA MENCIONADA A LA CUAL ME SOMETERE.  

b. QUE PUEDE HABER OPERACIONES O METODOS ALTERNOS AL TRATAMIENTO.  

c. QUE HAY RIESGOS A LA OPERACION O TRATAMIENTO PROPUESTOS.  

DOY CONSENTIMIENTO AL TRATAMIENTO U OPERACION Y A LOS PUNTOS ARRIBA 

MENCIONADOS (1 a 8), entendiendo, por otra parte, mi derecho a revocar esta autorización en 

cualquier momento.   
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____________________________________________________________  

Paciente o Persona Autorizada a Firmar por el Paciente  

 

 

Fecha __________________________       Testigo __________________________________ 

Estoy enterado y me comprometo a que iniciando dos semanas previas no ingerir 
medicamentos que contengan Acido acetil salicílico (aspirina disprina, bioelektro, exedrin, 
alka seltzer, sal de uvas con aspirina, etc..), antinflamatorios como naproxeno, diclofenaco, 
ibuprofeno, nimesulide, etc... vitaminas, omega 3, homeopáticos, Naturismo, ranitidina, Gingo 
Biloba, pentoxifilina, isotretinoína. Esta recomendación la deberé continuar hasta al menos 
mes y medio posterior a la cirugía.  

 

 

 

 

 


