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MEMORIAL CONTESTACIÓN DE LA DEMANDA PROCESO VERBAL DE MENOR
CUANTÍA RADICADO N° 11001400303220220053900 DEMANDANTE: ENRIQUE
ERNESTO RIVERA CARDENAS DEMANDADOS: ARMANDO JOSE DEL VALLE
RODRIGUEZ Y OTRO.

JOAN SEBASTIAN MARIN MONTENEGRO <asjubo02@gmail.com>
Mié 21/09/2022 3:28 PM

Para: Juzgado 32 Civil Municipal - Bogotá - Bogotá D.C. <cmpl32bt@cendoj.ramajudicial.gov.co>;Centro
1 Bogota <asjubo02@gmail.com>;nalviar@agtabogados.com
<nalviar@agtabogados.com>;administración@cirulaserandes.com
<administración@cirulaserandes.com>

Respetada
Dra. OLGA CECILIA SOLER RINCÓN
JUZGADO TREINTA Y DOS (32) CIVIL MUNICIPAL DE BOGOTÁ
E.                     S.                        D.
 
REFERENCIA: VERBAL DE MENOR CUANTÍA    
                        RADICADO N° 11001400303220220053900
 
DEMANDANTE: ENRIQUE ERNESTO RIVERA CARDENAS
 
DEMANDADOS: ARMANDO JOSE DEL VALLE RODRÍGUEZ Y OTRO.
 
ASUNTO: CONTESTACIÓN DE LA DEMANDA Y PROPOSICIÓN DE EXCEPCIONES DE MÉRITO
 
JOAN SEBASTIAN MARIN MONTENEGRO mayor de edad, identificado con la cédula de ciudadanía No.
1.016.037.522 de Bogotá y tarjeta profesional de abogado No. 278.639 expedida por el Consejo Superior de la
Judicatura, domiciliado y residente en la ciudad de Bogotá D.C., obrando como apoderado especial del demandado
Dr. ARMANDO JOSE DEL VALLE RODRIGUEZ, mayor de edad, identificado con la cedula de ciudadanía No.
19.167.205 , domiciliado y residente en la ciudad de Bogotá D.C., a través del presente escrito me permito presentar
en archivo PDF adjunto la CONTESTACIÓN DE LA DEMANDA Y PROPOSICIÓN DE EXCEPCIONES DE
MÉRITO, junto con el dictamen pericial de parte con todos los soportes del art. 226 del C.G.P.

Asimismo, en cumplimiento con lo señalado en la Ley 2213 de 2022 se copia la presente misiva a las
demás partes integrantes del proceso. 

De la señora Juez. Cordialmente,
 

______________________________

JOAN SEBASTIAN MARIN MONTENEGRO
C.C. 1.016.037.522 de Bogotá D.C.
T.P. No. 278.639 del C. S. de la J.
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Respetada 

Dra. OLGA CECILIA SOLER RINCÓN 

JUZGADO TREINTA Y DOS (32) CIVIL MUNICIPAL DE BOGOTÁ 

E.      S.      D.  

 

REFERENCIA: VERBAL DE MENOR CUANTÍA      
  RADICADO N° 11001400303220220053900 
 
DEMANDANTE: ENRIQUE ERNESTO RIVERA CARDENAS 
 
DEMANDADOS: ARMANDO JOSE DEL VALLE RODRIGUEZ Y OTRO.  
 
ASUNTO: CONTESTACION DE LA DEMANDA Y PROPOSICION DE EXCEPCIONES DE 
MERITO  
 
JOAN SEBASTIAN MARIN MONTENEGRO mayor de edad, identificado con la cédula de 
ciudadanía No. 1.016.037.522 de Bogotá y tarjeta profesional de abogado No. 278.639 expedida 
por el Consejo Superior de la Judicatura, domiciliado y residente en la ciudad de Bogotá D.C., 
obrando como apoderado especial del demandado Dr. ARMANDO JOSE DEL VALLE 
RODRIGUEZ, mayor de edad, identificado con la cedula de ciudadanía No. 19.167.205 , 
domiciliado y residente en la ciudad de Bogotá D.C., a través del presente escrito me permito 
presentar CONTESTACION DE LA DEMANDA Y PROPOSICION DE EXCEPCIONES DE 
MERITO de conformidad con los siguientes:  
 

I. PRONUNCIAMIENTO RESPECTO DE LAS PRETENSIONES DE LA DEMANDA  
 
De conformidad con el artículo 96 del C.G.P. solicito con el acostumbrado respeto a este despacho 
judicial para que desestime las pretensiones de la demanda por carecer de argumentos facticos y 
jurídicos, de conformidad con el acervo  probatorio, el pronunciamiento factico a la demanda, y los 
argumentos exceptivos y jurídicos dentro del presente documento, en razón a que mi poderdante 
el Dr. ARMANDO JOSE DEL VALLE RODRIGUEZ actuó con diligencia, prudencia, y apego debido 
a los protocolos y la lex artis al momento de atención medica proporcionada al paciente ENRIQUE 
ERNESTO RIVERA CARDENAS. 
 
Así las cosas, ante la inexistencia de culpabilidad y una atribución jurídica del daño alegado a 
cargo del demandado Dr. ARMANDO JOSE DEL VALLE RODRIGUEZ, no se confirman los 
requisitos de declaratoria de Responsabilidad Civil Contractual en cabeza del galeno encartado, 
máxime si se evidencia un actuar medico conforme a protocolos y literatura científica, respecto de 
las características que presentaba el paciente; en tanto las pretensiones de la demanda, están 
indefectiblemente llamadas al fracaso, por la no prueba de los elementos de la responsabilidad 
médica en contra de mi prohijado y sustento jurídico que acredite las mismas:  
 
A LA PRIMERA: ME OPONGO a la primera pretensión teniendo en cuenta que los procedimientos 
quirúrgicos contratados a mi mandante fueron una ritidoplastia, cervicoplastia y blefaroplastia 
superior, los cuales se cumplieron con el lleno de los requisitos legales y la praxis medicas 
aplicable para el momento de ocurrencia de los hechos.  
 
A LA SEGUNDA: ME OPONGO a la declaratoria de responsabilidad civil contractual y patrimonial 
en contra de mi prohijado y a favor del señor ARMANDO JOSE DEL VALLE RODRIGUEZ toda 
vez que la declaratoria de responsabilidad civil médica, surge de la conjunción de varios elementos 
para su declaratoria como son el daño cierto (la conducta culposa del profesional de la salud -
acción u omisión-), y el nexo causal; empero, no hay ninguna violación a la lex artis que se le 
pueda reprochar a mi prohijado respecto de la atención en salud del demandante, debido a que 
en toda la atención medica que desplegó al señor Rivera Cárdenas fue una conducta diligente, 
prudente, perita y oportuna, adecuada y conforme a los protocolos y la lex artis exigible tanto en 
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la cirugía del 26 de agosto de 2013 como en los controles posoperatorios hasta que la paciente 
quebrantó la relación asistencial con mi prohijado.  
 
A LA TERCERA: ME OPONGO a la declaratoria de responsabilidad civil contractual y patrimonial 
en contra de mi prohijado y a favor del señor ARMANDO JOSE DEL VALLE RODRIGUEZ toda 
vez que la declaratoria de responsabilidad civil médica, surge de la conjunción de varios elementos 
para su declaratoria como son el daño cierto (la conducta culposa del profesional de la salud -
acción u omisión-), y el nexo causal; empero, no hay ninguna violación a la lex artis que se le 
pueda reprochar a mi prohijado respecto de la atención en salud del demandante, debido a que 
en toda la atención medica que desplegó al señor Rivera Cárdenas fue una conducta diligente, 
prudente, perita y oportuna, adecuada y conforme a los protocolos y la lex artis exigible tanto en 
la cirugía del 26 de agosto de 2013 como en los controles posoperatorios hasta que la paciente 
quebrantó la relación asistencial con mi prohijado. 
 
A LA CUARTA: ME OPONGO a la condena por perjuicios extrapatrimoniales que solicita la parte 
actora, sin que sea una suma determinada y tampoco demostrada en el plenario. Asimismo, no se 
acredita ninguna conducta reprochable a mi mandante en el curso factico de la demanda, tal y 
como se acreditará con el acervo probatorio que se allega.  
 
A LA QUINTA: ME OPONGO a la condena por perjuicios extrapatrimoniales que solicita la parte 
actora, sin que sea una suma determinada y tampoco demostrada en el plenario. Asimismo, no se 
acredita ninguna conducta reprochable a mi mandante en el curso factico de la demanda, tal y 
como se acreditará con el acervo probatorio que se allega. 
 

II. PRONUNCIAMIENTO FRENTE A LOS HECHOS DE LA DEMANDA 
 

De conformidad con el numeral 2 del artículo 96 del C.G.P. me permito contestar expresamente 
cada uno de los hechos de la demanda, en los siguientes términos: 

 
AL HECHO 1: ES CIERTO Y ACLARO toda vez que en la subsanación de la demanda no se 
menciona lo que ha expuesto el demandante ante otras instancias judiciales como es que buscó 
a mi prohijado en el HOSPITAL SIMON BOLIVAR lo cual NO ES CIERTO ya que los tiempos en 
que el Dr. ARMANDO JOSE DEL VALLE prestó sus servicios en dicha institución fue en los años 
1984 a 1985 por lo que no es posible que haya podido obtener información ni mucho menos tener 
alguna atención en los años mencionados por el señor ENRIQUE ERNESTO RIVERA 
CARDENAS.  
 
Es verdad que el 26 de agosto de 2013 realizan ritidoplastia, cervicoplastia y blefaroplastia 
superior. En efecto, esta cirugía está creada para mejorar los signos de envejecimiento facial 
PERO no puede eliminar las líneas de expresión pues estas surgen de la contracción adecuada 
de los músculos de la mímica facial. Tal y como se puede reflejar en la siguiente imagen (tendrá 
mayor desarrollo en líneas posteriores):  
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AL HECHO 2: ES CIERTO Y ACLARO en la descripción quirúrgica figura claramente ritidoplastia, 
cervicoplastia y blefaroplastia superior. La mención de ritidoplastia y lipoinjerto (inyección de grasa 
autóloga, es decir, del mismo paciente) está en una nota de enfermería. (Lipoinjerto, no 
lopoinjerto). Valga aclarar que las cirugías recomendadas por parte de mi mandante obedecen a 
lo que científicamente se podía realizar de conformidad con la edad y el estado de pre sanidad del 
demandante, y no se accedió al pedimento del señor ENRIQUE ERNESTO RIVERA CARDENAS 
en hacer un estiramiento total de la piel de la cara.  
 
AL HECHO 3: NO ES CIERTO Y SE ACLARA ya que efectivamente si existió contrato de 
prestación de servicios profesionales y se ratifica con las facturas que ya se encuentran en el 
plenario así como el consentimiento informado que firmó el señor ENRIQUE ERNESTO RIVERA 
CARDENAS se evidencia cuáles fueron los procedimientos quirúrgicos contratados como eran la 
ritidoplastia, cervicoplastia y blefaroplastia superior. 
 
AL HECHO 4: ES CIERTO de conformidad con las documentales que se adjuntan con el presente 
escrito.  
 
AL HECHO 5: ES CIERTO de conformidad con las documentales que se adjuntan con el presente 
escrito y teniendo en cuenta realizaron ritidoplastia, cervicoplastia y blefaroplastia superior en 
Cirulaser Andes que es una entidad totalmente diferente a la Fundación Santa Fe. Están en la 
vecindad, así como la Hacienda Santa Bárbara. El procedimiento fue bajo anestesia general y, es 
cierto, que el anestesiólogo fue el Dr. Cortés.  
 
Por último, vale la pena aclarar que los procedimientos quirúrgicos ya mencionados y que fueron 
practicados por el Dr. ARMANDO JOSE DEL VALLE no tuvieron ninguna complicación como se 
acreditan con la hoja quirúrgica y con las demás pruebas que se aportan al plenario.  
 
AL HECHO 6: NO ES CIERTO ya que el paciente habla de unas cicatrices en los pómulos que 
nunca han existido y las cicatrices que el procedimiento dejó fue en la zona pre, supra y 
retroauricular, zonas en las que no son visibles y estéticamente son aceptables; Por lo cual, no 
hay ninguna afectación demostrada por parte del extremo demandante.  
 
Técnicamente la ritidoplastia requiere de incisiones pre auriculares para poder acceder a la región 
de mejillas (o pómulos) así como a región cervical superior, a nivel de la rama mandibular. 
Asimismo, para tratar el cuello mal definido se hace reducción de la grasa en la región inferior al 
mentón y se hace plicatura del platisma que crea las bandas platismales. Para este abordaje se 
hace una incisión en la región submental para mejorar la región central.  
 
Asimismo, la blefaroplastia conlleva cicatrices en el pliegue del párpado que no son visibles con 
los ojos abiertos como se puede apreciar en la siguiente imagen:  
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Es FALSO que le faltó intervenir los pómulos pues en muy claro en la descripción quirúrgica la 
plicatura del SMAS, es decir que está templando las mejillas o pómulos. Además, es muy claro 
que hace infiltración de grasa en el mentón para mejorar su proyección, en aras de hacer más 
joven el cuello. Finalmente, hace incisión de blefaroplastia superior para hacer más joven el 
párpado superior y a través de esta incisión de fija la ceja para que no se caiga (otro signo de 
envejecimiento: la caída o ptosis de las cejas). 
 
AL HECHO 7: NO ME CONSTA toda vez que no es una situación de hecho que conste en la 
historia clínica ni que tengan relación con la actuación médica practicada por parte de mi 
mandante.  
AL HECHO 8: NO ES CIERTO no se incumplió con ningún deber por parte de mi prohijado el Dr. 
ARMANDO JOSE DE VALLE toda vez que la cirugía practicada y contratada se llevó a cabo con 
el lleno de requisitos que establecía la praxis médica ad hoc para el momento de los hechos, y 
tampoco se utilizó laser para efectuar el procedimiento como mal lo refiere la parte actora, ya que 
en Cirulaser S.A. no se tenía este artefacto, y en las cirugías practicadas no se usa esta 
herramienta.  
 
Además, las cicatrices que mencionan son necesarias para la cirugía de rejuvenecimiento. La 
calidad de estas cicatrices depende de la cicatrización de cada paciente. La cirugía estética trata 
de mejorar algunas características (en este caso el envejecimiento facial) pero no es milagrosa 
pues requiere de incisiones, es decir, cortar la piel para poder acceder a las zonas a tratar. 
 
AL HECHO 9: ES CIERTO ya que el 19 de marzo registra que propone retoque de mejillas y en 
marzo de 2016 ofrece rinoplastia de punta con reducción de las fosas nasales. En ninguna parte 
figura que ofreció procedimiento con láser. 
 
AL HECHO 10: ES CIERTO ya que el 19 de marzo registra que propone retoque de mejillas y en 
marzo de 2016 ofrece rinoplastia de punta con reducción de las fosas nasales. En ninguna parte 
figura que ofreció procedimiento con láser. 
 
AL HECHO 11: NO ES CIERTO la afirmación que expresa la parte demandante que se aplicara 
BOTOX en el entrecejo por parte del Dr. ARMANDO JOSE DEL VALLE para tratar de reparar el 
daño padecido. Toda vez que la realidad de lo ocurrido consiste en que en las consultas previas a 
la cirugía llevada a cabo por parte de mi prohijado le explicó que la toxina Botulínica Tipo A (Botox) 
se puede usar como una medida paliativa y transitoria no más de 6 meses de duración, al aplicarse 
en los músculos corrugadores del entrecejo.  
 
Se explica que es una medida paliativa alternativa de lo que el paciente desea mejorar de su 
entrecejo, pero NO definitiva, la única definitiva es intervenir directamente los músculos, pero no 
es recomendable por las razones que se explicarán en líneas posteriores.  
 
AL HECHOS 12: NO ES CIERTO no se incurrió en ninguna negligencia médica por parte de mi 
prohijado como se explicará en las excepciones de mérito.  
 
AL HECHO 13: NO ES CIERTO CONFORME Y ESTÁ EXPUESTO EN LA DEMANDA, toda vez 
que no se devolvió el dinero solicitado por el demandante en un valor de DIEZ MILLONES DE 
PESOS M/CTE, por las siguientes razones:  
 

1. Porque los gastos de la cirugía implican gastos de la clínica, así como honorarios del 
anestesiólogo, derechos de sala de cirugía, insumos y honorarios del cirujano.  

2. Mi prohijado le explicó al demandante que lo único en lo que le podía colaborar era 
negociar lo correspondiente a los honorarios del Dr. DEL VALLE RODRIGUEZ, pero el 
resto de gastos no era posible devolverlos.  

 
Por lo anterior, no hay ninguna norma que obligue a mi Cliente a devolver los dineros producto de 
un Contrato celebrado con el demandante y cuya prestación se efectuó a cabalidad por parte de 
mi prohijado por lo que no habría incumplimiento ni mora en la prestación a su cargo, ya que los 
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procedimientos si se realizaron a cabalidad y su inconformidad no estaba sustentada en ninguna 
falla del proceder del cirujano sino obedecía a un capricho que tenía el señor ERNESTO en tener 
un aspecto juvenil que no correspondía con su edad.  
 
Finalmente, debe mencionarse que el paciente antes de salir del consultorio de mi mandante, lo 
amenazó con iniciar acciones legales en su contra, lo cual, efectivamente ocurrió ya que se 
interpuso una denuncia ante la Fiscalía General de la Nación por Estafa pero fue archivada la 
investigación, y ante el Tribunal de Ética Médica de Bogotá y fue terminado el proceso en segunda 
instancia por Caducidad de la acción en decisión del treinta (30) de marzo de 2022 M.P. Diego 
Andrés Rosselli Cock (Folio 350 del PDF expediente digitalizado de la subsanación de la 
demanda):  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
AL HECHO 14: NO ES CIERTO no se incurrió en ninguna negligencia médica por parte de mi 
prohijado como se explicará en las excepciones de mérito. Además, es claro que la parte actora 
no demuestra los supuestos de hecho conforme al artículo 167 del C.G.P.  
 
AL HECHO 15: NO ES CIERTO la parte actora no acredita cuales son los supuestos de hecho 
respecto de CIRULASER y su incumplimiento, en lo que radica a las atenciones suministradas por 
parte del Dr. ARMANDO JOSE DEL VALLE se cumplió con todas las obligaciones contratadas a 
su cargo.  
 
AL HECHO 16:  ES CIERTO Y ACLARO que se interpuso por el aquí demandante una denuncia 
penal en contra del Dr. ARMANDO JOSE DEL VALLE por estafa, sin embargo, la investigación se 
archivó por preclusión y es un hecho que la parte actora no menciona en la demanda.  
 
AL HECHO 17: NO ES CIERTO como se explicará en líneas posteriores mi mandante presentó 
un denuncio por la pérdida parcial de la historia clínica del demandante teniendo en cuenta que 
hubo un traspapeleo de dichas documentales en la entrega de los mismos a la Secretaria de Salud 
y la solicitud de varias entidades de todos los registros para proceder a conocer las múltiples 
quejas que presentó el señor ENRIQUE ERNESTO RIVERA en contra de mi mandante.  
 
AL HECHO 18: ES CIERTO Y SE ACLARA que el resultado de la queja ante el Tribunal de Ética 
Médica de Bogotá en primera instancia se sancionó a mi mandante – no por negligencia médica- 
sino por temas de registros en la historia clínica, y en segunda instancia se declaró la caducidad 
de la investigación por parte del Tribunal Nacional de Ética Médica, por lo que la sanción NO 
QUEDÓ EJECUTORIA NI FUE OBLIGATORIO SU CUMPLIMIENTO.  
 
AL HECHO 19: ES CIERTO Y SE ACLARA que el resultado de la queja ante el Tribunal de Ética 
Médica de Bogotá en primera instancia se sancionó a mi mandante – no por negligencia médica- 
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sino por temas de registros en la historia clínica, y en segunda instancia se declaró la caducidad 
de la investigación por parte del Tribunal Nacional de Ética Médica, por lo que la sanción NO 
QUEDÓ EJECUTORIA NI FUE OBLIGATORIO SU CUMPLIMIENTO. 
 
Pertinente resulta argumentar, en punto del proceso ético, como ramificación del derecho 
sancionatorio al cual también pertenece el proceso penal, que a la luz del artículo 248 de la 
Constitución Política, “Únicamente las condenas proferidas en sentencias judiciales en forma 
definitiva tienen la calidad de antecedentes penales y contravencionales en todos los órdenes 
legales.” 
 
En el presente asunto se allega por el Demandante un fallo ético sancionatorio en primera instancia 
el cual no es una decisión con carácter definitivo y que por consiguiente no puede ser tenido como 
antecedente ético en contra del Doctor DEL VALLE,  primero porque inconforme con la decisión 
se interpusieron los recursos de Ley con la finalidad de que la decisión fuera revocada y en 
segundo lugar porque estando en curso el recurso de alzada contra la decisión de primera 
instancia opero el fenómeno jurídico de la caducidad lo que hace mandatorio disponer la 
terminación del proceso a favor del médico procesado y abstenerse de pronunciarse de fondo 
sobre el recurso. 
 
Por consiguiente, el fallo ético de primera instancia, junto con sus argumentos, al no tratarse de 
una decisión definitiva, no puede tenerse como antecedente ético en contra de mi poderdante y 
menos aún sus argumentos pueden ser tenidos como válidos, en la medida que sobre ellos jamás 
existió un pronunciamiento de fondo por la segunda instancia, consecuencia de la configuración 
de la figura jurídica de la caducidad de la Acción ética. 
 
Teniendo en cuenta lo anterior, por expreso mandato del artículo 29 superior, al no existir a la 
fecha fallo ético o penal definitivo en contra del Doctor DEL VALLE, por los hechos materia de la 
presente acción civil, su presunción de inocencia permanece incólume, sin que sea dable tener 
como fundamentos irrefutables el fallo sancionatorio de primera instancia, del cual se reitera jamás 
la segunda instancia se pudo pronunciar de fondo por operar la caducidad de la acción ética. 
 
Finalmente, las acciones éticas y civiles, tienen concepciones juridico-filosoficas distintas, de allí 
que juntas puedan adelantarse de manera paralela, sin que se trasgreda el mandato constitucional 
de la doble valoración o el doble juzgamiento o NON BIS INIDEM, y ello implica que la finalidad y 
los elementos de la responsabilidad, en una y otra acción, son totalmente distintos, pese a recaer 
sobre los mismos hechos. 
 
AL HECHO 20: ES CIERTO Y SE ACLARA toda vez que, si bien existió una sanción en primera 
instancia por parte del Tribunal de Ética Médica de Bogotá en contra de mi prohijado, vale la pena 
aclarar los siguientes aspectos:  
 

1. Como se menciona se trata de una sanción de primera instancia que para ese momento 
ni actualmente, es un fallo ejecutoriado; al contrario, por parte de la defensa del Dr. 
ARMANDO JOSE DEL VALLE se presentó el recurso ordinario de Apelación y en sede de 
segunda instancia el Tribunal Nacional de Ética Médica en decisión del 30 de marzo de 
2022 al declarar la caducidad de la acción y por ende no hubo ninguna sanción en contra 
de mi prohijado.  

2. Que no se puede confundir el tramite ético-disciplinario antes mencionado que cursó en 
contra de mi prohijado, para demostrar de esa manera la culpa, toda vez que el análisis 
de la conducta es distinto de la ley 23 de 1981 a la que se debe ceñir esta judicatura en 
el asunto de la referencia y que está enmarcada en los postulados 1603 y 1604 del Código 
Civil y que en el presente asunto no se evidencia ningún incumplimiento contractual a 
cargo del Dr. ARMANDO JOSE DEL VALLE.  

3. Como se mencionó por parte del Dr. ARMANDO JOSE DEL VALLE en la diligencia de 
versión libre ante el Tribunal de Ética Médica de Bogotá, de manera sincera y honesta, se 
puso un denuncio en la Policía Nacional para advertir del hurto de los documentos de la 
Historia Clínica del demandante, por lo que no tuvo ninguna intención en no entregar dicha 
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documental al paciente, sino que físicamente era inexistente bajo las razones ya anotadas, 
tal y como se advierte de las mismas pruebas que fueron allegadas con la demanda (Folios 
143 y 144 del PDF):  
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
AL HECHO 21: ES CIERTO Y SE ACLARA toda vez que si bien se negó en primera medida el 
recurso de apelación interpuesto por la defensa de mi prohijado, posterior, se interpuso un nuevo 
medio de impugnación en contra de dicha decisión y el Tribunal de Ética Médica de esta ciudad 
procedió a conceder el recurso de alzada contra la decisión que sancionaba al Dr. ARMANDO 
JOSE DEL VALLE RODRIGUEZ.  
 
AL HECHO 22: ES CIERTO según las precisiones ya anotadas en el hecho anterior.   
 
AL HECHO 23: ES CIERTO Y SE ACLARA que a través de la decisión tomada por el Tribunal 
Nacional de Ética se declaró la CADUCIDAD de la investigación iniciada en contra de mi prohijado 
por lo que en Derecho no hubo ninguna sanción en su contra.  
 
AL HECHO 24: NO ES CIERTO según reposa en la historia clínica y se comprobará con las demás 
pruebas allegadas con el presente escrito, en ningún momento se estableció que la inflamación 
pasaría en un término temprano, al contrario, desde antes de la cirugía y según lo reporta la 
literatura científica, el proceso de cicatrización y desinflamación de la nariz se puede demorar 
hasta 3 años. Se insiste que hay una apreciación subjetiva de la paciente en su resultado que no 
se puede traducir en un error técnico.  
 
AL HECHO 25: NO ME CONSTA, obedece a una situación fáctica ajena a la prestación del 
servicio especializado suministrado por parte de mi prohijado, y deberá ser demostrado por la parte 
actora de conformidad con los postulados del artículo 167 del Código General del Proceso.  
 
Vale la pena mencionar que el Daño debe ser demostrado al interior del presente proceso para 
que proceda la Declaratoria de Responsabilidad en contra de mi prohijado, junto con los otros 
elementos de culpa y nexo causal, los cuales brillan por su ausencia tanto en los argumentos como 
en las pruebas que se allegan al Dossier.  
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No se observó nada que pruebe que son cicatrices anormales o mal ubicadas, no hay fotografías. 
Está un presupuesto de un ORL (otorrino) pero no dice que las cicatrices fuesen mal ubicadas ni 
que fuera un error del cirujano. 
 
AL HECHO 26: NO ES CIERTO que exista una responsabilidad que deba asumir mi mandante el 
Dr. ARMANDO JOSE DEL VALLE RODRIGUEZ toda vez que efectuó con prudencia y pericia los 
procedimientos quirúrgicos contratados; Contrario a ello, el señor ERNESTO ha sido muy exigente 
al punto de lo imaginario querer un resultado que no se prometió y que no se acompasa con la 
realidad de su anatomía y su edad.   
 
AL HECHO 27: NO ES CIERTO no se incurrió en ninguna negligencia médica por parte de mi 
prohijado como se explicará en las excepciones de mérito. Además, es claro que la parte actora 
no demuestra los supuestos de hecho conforme al artículo 167 del C.G.P. 
 

III. PROPOSICION DE EXCEPCIONES PERENTORIAS 
 
De conformidad con el numeral 3 del artículo 96 del CGP me permito proponer las excepciones de 
mérito en contra de las pretensiones que esboza la parte demandante en la reforma de la 
demanda, en los siguientes términos:  

- INTRODUCCIÓN -  
 

En los procesos judiciales que se pretenda la declaratoria de Responsabilidad Civil Médica, para 
que se estructure la obligación de reparar perjuicios en cabeza de la parte demandada y a favor 
de la parte demandante, deben concurrir y probarse necesariamente los tres (3) elementos que 
dan lugar a que efectivamente se pueda declarar la responsabilidad civil, ya que la ausencia de 
uno o más de ellos ocasiona obligatoriamente que la parte demandada deba ser exonerada de 
esa obligación de reparación civil que se reclama. 
 
En atención a lo anterior, debe tenerse presente que, en Responsabilidad Civil Médica, los tres 
(3) elementos son (i) Daño; (ii) Culpa; y (iii) Nexo de Causalidad. 
 
El primer elemento que deberá considerarse corresponde al daño, pues es el que debe estudiarse 
inicialmente en un proceso de responsabilidad civil, en la medida que, si no hay daño, no habría 
nada que reparar. Teniendo en cuenta lo referido, debe resaltarse que el daño ha sido asimilado 
como el menoscabo, detrimento o lesión que recibe la víctima en uno o más de sus derechos 
patrimoniales o extrapatrimoniales. 
 
En segundo lugar, se encuentra el elemento de la culpa, que corresponde al fundamento de 
responsabilidad que es aplicable en los asuntos por los cuales supuestamente debe responder un 
profesional de la medicina por el daño que se reclama irrogado a su paciente. En atención a lo 
descrito, la culpa puede describirse como un factor subjetivo que se puede precisar y presentar 
como un error de conducta que no cometería una persona cuidadosa, prudente y diligente 
colocada en las mismas condiciones externas que el causante del daño. Por lo mencionado, en 
Responsabilidad Civil Médica, el análisis de esa falta de cuidado, prudencia y diligencia, deberá 
centrarse, en lo que tiene que ver con si el profesional demandado actuó con sujeción a la lex artis 
o no. 
 
El tercer elemento, se denomina nexo de causalidad, el cual hace referencia a la relación fáctica 
que existe entre el daño que se reclama y la culpa que se demanda que ocasionó el primero, por 
lo que en caso que no haya dicha relación que permita afirmar que la culpa fue la que dio lugar a 
la producción del daño, no habrá responsabilidad del demandado, toda vez que el daño solo 
deberá ser reparado por quien lo haya causado. A efectos de este elemento, debe resaltarse que 
existe actualmente la teoría de “la causa eficiente del daño” que direcciona lo relativo al nexo 
causal, es decir que lo limita para que no existan atribuciones fácticas a hechos que, aunque causal 
e históricamente tuvieron un aporte, no fueron la condición o causa eficiente para que se generara 
el daño. 
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Para el caso en cuestión, si se llegare a demostrar dentro del proceso que los daños y perjuicios 
que la parte actora reclama efectivamente son ciertos, directos y personales, debe dejarse claro 
que aunque el elemento del daño es un requisito sine qua non para que se declare la 
responsabilidad civil, tal y como se anotó, no es el único elemento a tener en cuenta para que 
prospere dicha declaratoria del deber de reparar, pues además habrá que discutirse si 
efectivamente existió culpa del demandado DR. ARMANDO JOSE DEL VALLE RODRIGUEZ, y si 
la misma dio lugar fácticamente a que se produjera el daño, esto es que haya un nexo causal.  
  
Así las cosas, y teniendo en cuenta lo referido, solicito de manera respetuosa a su Honorable 
Despacho, se sirva DENEGAR la totalidad de las pretensiones de la demanda incoada por el 
extremo demandante, toda vez que en el caso objeto de estudio no se encuentran reunidos los 
elementos que configuran la Responsabilidad Civil Contractual en contra de mi prohijado como 
pasa a estudiarse con la formulación de las excepciones de fondo que expondrá esta defensa a lo 
largo de la presente Litis.  
 

PRIMERA: INEXISTENCIA DE DEMOSTRACION DE DAÑO INDEMNIZABLE COMO 
PRINCIPAL ELEMENTO AXIOLOGICO DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA – 

AUSENCIA DE LA CARGA PROBATORIA DEL DEMANDANTE- 
 
El sufrimiento de un mal, menoscabo o detrimento en sentido ‘natural’ no es motivo suficiente para 
considerar la presencia de un daño resarcible, pues debe tratarse de una lesión a un bien jurídico 
que goza de protección constitucional o legal, de suerte que dicha trasgresión faculta a su titular 
para exigir su indemnización por la vía judicial, es decir que el bien vulnerado ha de tener un valor 
para el derecho, y tal situación se deduce del amparo que el ordenamiento le otorga. El criterio 
para establecer la existencia del daño es, entonces, normativo; lo que quiere decir que los valores, 
principios y reglas del propio sistema jurídico dictan las pautas para determinar lo que debe 
considerarse como daño. 
 
Como ha dicho la doctrina y la jurisprudencia, el daño es un interés jurídicamente protegido desde 
los tratados internacionales, la constitución y la ley, sin daño no hay responsabilidad civil, puesto 
que el objetivo de la misma es precisamente la reparación o indemnización del daño causado. Así 
pues, para que el daño sea indemnizado debe ser cierto y real como lo ha definido la Corte “La 
certidumbre del daño, por consiguiente, es requisito constante ineludible de toda reparación y 
atañe a la real, verídica, efectiva o creíble conculcación del derecho, interés o valor jurídicamente 
protegido, ya actual, bien potencial e inminente, mas no eventual, contingente o hipotética 
(cas. civ. sentencias de 11 de mayo de 1976, 10 de agosto de 1976, G.J. No. 2393, pp. 143 y 
320)”1 (Se resalta).   
 
Aunado a la certidumbre del daño, se requiere que sea directo, esto es, que provenga 
directamente del hecho del autor o del incumplimiento de una obligación contractual. El daño 
indirecto no se indemniza porque no existe una relación causal entre el incumplimiento o el hecho 
dañoso, por un lado, y por el otro el daño mismo.  
 
Que sea personal, es decir, que haya una relación entre el sujeto responsable y la víctima, siendo 
esta última a solicitar la reparación por haberse perjudicado su interés, pues el daño sufrido por el 
sujeto pasivo es un menoscabo de ese interés jurídicamente protegido.  
 
Lo anterior, bajo los postulados sustanciales descritos en el artículo 2341 del Código Civil que 
dispone que todo daño imputable por culpa del demandado, debe repararse por éste, y los 
preceptos 1613 y 1614 de la misma obra ordenan la indemnización del lucro cesante pasado y 
futuro. No obstante, dado que algunos daños, pese a su existencia cierta, no son cuantificables, 
la ley 446 ordena su liquidación equitativa e integral, en cuyo caso, mal puede abstenerse el 

                                                 
1 Corte Suprema de Justicia Sala de Casación Civil. Sentencia del 09 de marzo de 2012, Rad. 2006-00308-01. MP: 
Dra. Ruth María Días Rueda. 
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juzgador de “otorgar la indemnización de un perjuicio que existe pero que no se puede cuantificar 
con toda precisión”. 
 
Sin embargo, y pese a que la jurisprudencia tanto de la jurisdicción ordinaria como de lo 
contencioso administrativo ha realizado por casi un siglo un esfuerzo por clasificar los diferentes 
tipos de daños tanto materiales e inmaterial y establecer el monto de su cuantía, pero, sin que ese 
primerísimo elemento de la responsabilidad civil establecido desde el derecho antiguo, el operador 
judicial no puede pasar al estudio de los demás elementos de la responsabilidad aquiliana como 
son la culpa del galeno encartado y la relación de causalidad, para el efecto, es importante reseñar 
la sentencia de casación civil del 4 de abril de 1968 en la que se menciona como principio 
general de la responsabilidad civil que únicamente hay lugar a imponer una condena por 
indemnización de perjuicios cuando está demostrado que la acción (u omisión) del agente le causó 
un daño cierto y serio a la víctima, veamos:  
 

«De ahí –ha sostenido nuestra jurisprudencia– que no se dé responsabilidad sin daño 
demostrado, y que el punto de partida de toda consideración en la materia, tanto teórica 
como empírica, sea la enunciación, establecimiento y determinación de aquél, ante cuya 
falta resulta inoficiosa cualquiera acción indemnizatoria» 

 
El origen y alcance del daño, en términos generales pueden ser determinados de manera clara, 
precisa e indubitable y en muy pocos casos la certeza del mismo es difícil demostrar la causa y 
las consecuencias (por ejemplo, la reparación por perdida de oportunidad – Sent. SCC CSJ 4 de 
agosto de 2014), sin embargo, a la luz del artículo 167 del Código General del Proceso le 
corresponde a la parte demandante (o interesada) demostrar el supuesto de hecho que la norma 
contiene y así el operador judicial acceder a su pronunciamiento, en el particular, la lesión de un 
interés jurídicamente protegido, que el campo de la responsabilidad civil adquiere una completa 
relevancia, y su desmedro otorga al titular o víctima, la pretensión indemnizatoria, y como pasa a 
analizarse en las líneas posteriores, tanto los hechos como las pretensiones de la demanda no es 
claro cuál fue el menoscabo, disminución o afectación que sufrió el paciente ENRIQUE ERNESTO 
RIVERA CARDENAS en la cirugía de ritidoplastia, cervicoplastia y blefaroplastia superior 
practicada al interior de la clínica Cirulaser S.A. el 26 de agosto de 2013 por parte del cirujano 
plástico, reconstructivo y estético Dr. ARMANDO JOSE DEL VALLE RODRIGUEZ, y bajo la tesis 
pacifica que ha sostenido tanto la doctrina como la jurisprudencia nacional, el daño no se presume 
sino que debe ser demostrado por cualquiera de los medios de prueba con los que cuenta el 
interesado y están descritos en el artículo 165 de la ley adjetiva.  
 
Así, el punto de discusión que se puede inferir de las situaciones fácticas descritas en el libelo 
genitor es que mi mandante al momento de efectuar las intervenciones médicas contratadas causó 
un daño en el rostro del paciente dejando una cicatrización pronunciada que le afecta su imagen 
y su calidad de vida, tesis que es etérea y sin sustento alguno, y que es contraria a la realidad 
material, como pasa a verse: 
 

A. RESPECTO DEL MOTIVO DE CONSULTA DEL PACIENTE 
 

1. El 17 de agosto de 2012 mi prohijado atendió al demandante señor ENRIQUE RIVERA de 
63 años de edad quien acudió refiriendo como motivo de consulta que deseaba un 
estiramiento de las mejillas y mejoramiento de los parpados superiores, es decir, hace un 
gesto que quería un estiramiento total, borrando los surcos nasogenianos. (Historia clínica 
agregada por parte del Dr. DEL VALLE RODRIGUEZ en ampliación de versión libre ante 
el Tribunal de Ética Médica de Bogotá – folio 158 del PDF de la subsanación de la 
demanda).  
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2. Mi mandante procede a explicar que la intención estética del paciente sobre su rostro no 
es posible quirúrgicamente porque son estructuras anatómicas que dependen de la 
musculatura, lo cual, por más que se estire la mejilla el surco siempre estará presente, por 
lo que se le explica al señor ENRIQUE RIVERA que se puede mejorar y atenuar los surcos 
y hacerlos menos prominentes, esto, pese a que el paciente insiste en su llevar a cabo 
una cirugía que no era prudente realizar.  
 

3. Seguidamente, el Dr. ARMANDO JOSE DEL VALLE RODRIGUEZ procede a realizar el 
examen físico de su rostro, encontrando unos surcos nasogenianos prominentes por la 
flacidez de las mejillas y una blefarochalisis de los parpados superiores por los mismos 
motivos. (Tal y como reposa en el PDF de la subsanación de la demanda folio 369)  
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B. RESPECTO DE LA PRACTICA ADECUADA DE LA CIRUGIA CONTRATADA POR EL 
PACIENTE 
 

4. Vale la pena aclarar que las credenciales académicas y profesionales del demandado Dr. 
ARMANDO JOSE DEL VALLE RODRIGUEZ no tienen ninguna refutación en el presente 
asunto, pues para el momento de ocurrencia de los hechos de este proceso contaba con 
toda la idoneidad como médico Cirujano Plástico, Estético y Reconstructivo con 30 años 
de experiencia para proceder a efectuar las cirugías de ritidoplastia, cervicoplastia y 
blefaroplastia superior.  
 

5. Se explica nuevamente por mi prohijado en qué consiste la cirugía agotando el requisito 
de consentimiento informado y asunción de riesgos por el aquí demandante; Posterior, se 
informa sobre la técnica quirúrgica que se iba a utilizar sobre su humanidad por parte de 
mi prohijado, en donde es necesario abordar la mejilla por el área preauricular, supra 
auricular y retro auricular, para desprender la piel de su lecho y poder hacer las 
correcciones en los músculos (plicaturas que se realizan con vicryl 00).  
 
5.1. Luego, se hace la incisión submentoniana en el pliegue para poder recolocar el 

musculo platisma en su sitio original. Se le explica que las cicatrices son muy 
generosas porque la supra auriculares están en el cuero cabelludo camufladas 
al igual que las retroauriculares. La cicatriz notoria inicialmente, los primeros 10 
meses, que es el promedio de maduración de toda cicatriz, se tomará 
ligeramente colorada y al terminar este proceso adquirirá el color de su piel.  

 
5.2. En los parpados superiores se le explica que las incisiones quedan en el pliegue 

supratarsal y que allí se camuflan muy bien, al terminar la maduración de la cicatriz.  
 
5.3. Además, se le explica al paciente que las posibles complicaciones inherentes al 

procedimiento son la formación de hematomas posoperatorios, una cicatrización no 
favorable en las zonas de incisión, posible pérdida de folículos pilosos en las 
incisiones sobre cuero cabelludo, trastornos de sensibilidad de las mejillas 
(normalmente transitorias) por la inflamación, y se informaron complicaciones graves 
relativas a la afectación del nervio facial, y que no fueron materializadas en el presente 
caso. 

 
5.4. Se hace pregunta de los antecedentes de la historia clínica del paciente advirtiendo 

que tuvo diabetes de 18 años de evolución e hipertensión arterial, con un cuadro critico 
que había tenido en días previos a la realización de la consulta.  

 
5.5. Más adelante, se envía a interconsulta con el endocrinólogo Dr. William Katta 

ordenando los respectivos exámenes de valoración pre quirúrgico. Se le explica por 
parte de mi prohijado al paciente que debe realizarse los exámenes ordenados y 
acuda a la consulta con el endocrinólogo para programar el procedimiento, sin 
embargo, el paciente no regresa.  

 
6. En agosto de 2013 el paciente regresó solicitando nuevamente el estiramiento total de la 

piel de su cara, a lo cual, mi prohijado volvió y le explicó que esto no se podía por las 
razones ya anotadas, y se volvió a sugerir la cirugía mencionada en líneas precedentes; 
se efectuó la valoración física del paciente, se dio información de los riesgos y 
complicaciones y nuevamente se remitió a interconsulta con el Endocrinólogo que volvió 
a ordenar los exámenes de laboratorio pertinentes. Luego, con los ajustes médicos 
pertinentes por parte del mencionado especialista y la valoración pre anestésica realizada 
por el Dr. JULIAN CORTES en calidad de Anestesiólogo y coordinador de la Clínica 
Cirulaser S.A. para el momento de los hechos, se procedió a programar al paciente para 
la cirugía de ritidoplastia de mejillas, cervicoplastia y blefaroplastia superior para el 26 de 
agosto de 2013 (Esto tal y como reposa en el folio 363 del PDF 

7.  allegado con la subsanación de la demanda).  
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8. En dicha calenda y antes de iniciar el procedimiento quirúrgico, se le explica al paciente 
nuevamente los riesgos y complicaciones de la cirugía, la técnica y en general en qué 
consistía todo lo que se le iba a practicar sobre su rostro.  
 
8.1. Lo anterior, es corroborado por la declaración del Dr. JULIAN CORTES GUARIN en 

calidad de medico Anestesiólogo que asistió el acto quirúrgico precedido por parte de 
mi mandante, esto, en diligencia de versión libre del Tribunal de Ética Médica de 
Bogotá del 24 de abril de 2018 (folio 148 del PDF de la subsanación de la demanda):  

 
 
 
 
 
 
 
 
8.2. El acto operatorio dura aproximadamente 5 horas sin registro de ninguna complicación 

como aparece en la hoja quirúrgica del procedimiento (folio 362 del PDF allegado con 
la subsanación de la demanda):  
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8.3. Lo anterior es corroborado por la declaración del Dr. JULIAN CORTES GUARIN en 

calidad de medico Anestesiólogo que asistió el acto quirúrgico precedido por parte de 
mi mandante, esto, en diligencia de versión libre del Tribunal de Ética Médica de 
Bogotá del 24 de abril de 2018 (folio 147 del PDF de la subsanación de la demanda):  

 
 
 
 
 
 
 

9. Además de lo anterior, como es mencionado por la parte actora en los hechos de la 
demanda, se deja un drenaje de Hemovac alrededor del cuello, el cual, se coloca a un 
vacum (cámara de vacío) para evitar la acumulación de sangre y liquido inflamatorio que 
se presenta en el posoperatorio inmediato, lográndose realizar el plan quirúrgico 
previamente establecido y aprobado por el paciente.  
 

10. El paciente pasa a la sala de recuperación para continuar con la etapa del posoperatorio 
y una vez que está estable mi mandante autoriza darle de alta con órdenes medicas de 
antibiótico de amplio espectro profiláctico, analgésico periférico y antioxidante, medidas 
locales a base de hielo las primeras 72 horas y calor local después de las 72 horas (folio 
402).  
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11. Para concluir esta etapa quirúrgica en la que no aconteció ninguna adversidad, vale la 
pena resaltar lo que menciona el perito Dr. LUIS FELIPE PARDO POSSE en el dictamen 
que se allega al presente escrito respecto a la indicación quirúrgica de las cirugías de 
ritidoplastia, cervicoplastia y blefaroplastia superior practicadas por parte de mi prohijado, 
a lo que mencionó:  
 

“Sin duda, SÍ estaban indicadas estas cirugías. Por una parte, el paciente consulta 
pues desea mejorar signos claros de envejecimiento del rostro y estas cirugías 
buscan precisamente, mejorar esos estigmas del envejecimiento facial”.  

 
C. RESPECTO DEL SEGUIMIENTO POSOPERATORIO BRINDADO POR PARTE DEL 

DR. ARMANDO JOSE DEL VALLE RODRIGUEZ Y AUSENCIA DE DAÑO PRODUCIDO 
POR EL GALENO DEMANDADO  
 

12. El martes siguiente 27 de agosto de 2013, se realiza el primer control del paciente, quien 
se presenta al consultorio con un edema en área quirúrgico moderado y un drenaje 
moderado, buena tolerancia al procedimiento y condiciones generales.  

13. El día siguiente 28 de agosto de 2013 el paciente presenta una evolución adecuada.  
14. El 31 de agosto de 2013 en el tercer control posoperatorio, se evidencia que el edema ha 

disminuido, el drenaje es mínimo y se retira. 
15. Posterior, los primeros días de septiembre de 2013 se retiran los puntos encontrándose 

en buena condición las zonas de sutura y propicias para el retiro de los puntos.  
16. El 7 de septiembre de 2013 se hace el quinto control del paciente previo a su viaje a 

Estados Unidos, encontrándose con buenas condiciones generales, con la equimosis del 
cuello, mejillas y parpados en involución y el estado de las cicatrices en estado adecuado 
para el momento del control. Se dan recomendaciones de medicamentos para tratar la 
cicatrización y que cualquier valoración que requiera, mi mandante haría el contacto con 
otro cirujano en la ciudad de Miami el Dr. Fabio Castro y podría verlo previo contacto.  

17. Nuevamente el paciente regresa a consulta con mi prohijado el 19 de mayo de 2014, 9 
meses después de la cirugía practicada, quien refiere un retoque para los surcos 
nasogenianos, y por parte del Dr. ARMANDO JOSE DEL VALLE se le explica que el 
proceso de envejecimiento no se puede detener y que éste es dinámico, aunque se podría 
hacer un retoque y se ordenan exámenes pre quirúrgicos (esto teniendo en cuenta la 
percepción objetiva del galeno y no  las fantasías respecto de su cara que tenía el 
paciente) 
 
Referente al proceso de cicatrización se encuentra en buenas condiciones tanto las pre 
auriculares como en los parpados. En general, con condiciones en buen estado. (Historia 
clínica agregada por parte del Dr. DEL VALLE RODRIGUEZ en ampliación de versión libre 
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ante el Tribunal de Ética Médica de Bogotá – folio 166 del PDF de la subsanación de la 
demanda). 
 
 
 
 
 
 
 

18. El 22 de marzo de 2016 regresa el paciente manifestando que deseaba que se mejorara 
la punta nasal, reduciéndole los poros nasales y adicionalmente le corrigiera los defectos 
de las arrugas de los músculos corrugadores por abordaje frontal, frente a esta solicitud 
mi mandante le explico que no necesitaba la reducción de los poros nasales porque le 
podía traer problemas funcionales en la toma del aire, en el abordaje directo para corregir 
las arrugas del ceño fruncido dejan una cicatriz y una depresión en esa zona que son 
antiestéticas y que por esos motivos no recomendaba realizar dichos procedimientos. Esto 
pese a que la insistencia por parte del paciente en que debía efectuar los procedimientos 
y sin ningún costo, a lo cual, se le explica que no es posible acceder por los costos 
asociados a la cirugía de honorarios, quirófano, anestesiólogo, etc.  
 
18.1. No obstante, y después de una larga discusión, se acordó entre las partes que 

se iba a realizar el procedimiento de ritidoplastia de mejillas para mejorar los surcos 
nasogenianos que eran su mayor inconformidad pero que él debía pagar los gastos 
de la clínica, suma que ascendía a $4.000.000 m/cte. (dinero que fue reintegrado 
porque la cirugía no se realizó).  

 
18.2. Bajo las anteriores consideraciones, el paciente se hace una nueva valoración 

pre anestésica el 22 de marzo de 2016 con el Dr. Julián Cortes Marin y para el 28 de 
ese mismo mes se programa la cirugía, sin embargo, no se lleva a cabo porque el 
paciente presentó a última hora inconformidad con los honorarios previamente 
establecidos por parte del profesional demandado (Los 4 millones de pesos ya 
mencionados, fueron reintegrados por mi mandante al paciente porque la cirugía no 
se realizó).  

 
 
 
 
 
 

19. Posterior, el 8 de septiembre de 2016 el paciente consulta de nuevo por retoque de los 
surcos nasogenianos por los motivos ya anotados, cuando vuelve y se explica por parte 
del Dr. ARMANDO JOSE DEL VALLE que los surcos no pueden desaparecerse 
completamente sino solo atenuarlos, y adicionalmente debía pagar los gastos de la Clínica 
y Anestesiólogo. Desde esa fecha el paciente no regresa y no se vuelve a tener contacto 
con mi prohijado.  
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Con lo que se puede apreciar del relato factico ya descrito, es claro que el señor ENRIQUE 
RIVERA tiene un desorden dismorfico corporal aceptan mal su resultado y hacen múltiples 
reclamos al cirujano. Hasta 81% de estos pacientes están insatisfechos con el postoperatorio y se 
buscan nuevos defectos y solicitan nuevas cirugías. Es sabido que toman acciones legales y 
pueden llegar a ser violentas con su terapeuta, tal y como define la literatura científica2; ya que 
demandante solicitó en almenos 2 ocasiones a mi mandante la realización de procedimientos 
estéticos en su rostro que francamente no se podían cumplir con las altas expectativas y llegando 
a las costas de lo imposible dada la condición anatómica del extremo actor.  
 
Aunado a lo anterior, llama poderosamente la atención que, si existía inconformidad por parte del 
demandante desde el preciso momento de la cirugía o dentro del posoperatorio inmediato, por qué 
volvió a consultar con mi prohijado para realizarse otros dos (2) procedimientos quirúrgicos 
consistentes en operarse la nariz y el entrecejo. Aunque mi mandante no recomendó ni realizó 
dichas cirugías teniendo en cuenta que las cicatrices que quedarían de las incisiones serían más 
pronunciadas y afectaría su expresión facial.  

 
Así pues, salta a la vista la inexistencia de perjuicio anatómico, a la salud o a la integridad que 
padezca en la actualidad el demandante ENRIQUE RIVERA y que sea producto directo de la 
intervención quirúrgica realizada por el Dr. DEL VALLE RODRIGUEZ, sin que sea merecedor de 
cualquier indemnización patrimonial o extrapatrimonial exigidos por el extremo actor. En 
consecuencia, se puede concluir que el supuesto daño actual padecido por el gestor de la 
demanda no está demostrado en el presente litigio máxime si ha transcurrido un periodo de 
tiempo donde no se ha acudido nuevamente al cirujano plástico, tampoco tiene ningún 
dictamen de pérdida de capacidad laboral PCL, ni aporta documental alguna que demuestre 
la supuesta alteración anatómica causada por mi prohijado; por lo que el daño no tiene ni la 
magnitud ni la existencia planteada con la demanda para ser indemnizable, esto, como elemento 
indispensable de la responsabilidad civil, tal y como lo ha reflejado la Corte Suprema de Justicia 
Sala Civil  sentencia del 18 de septiembre de 2008: 
 

“De suyo, que, si el daño es uno de los elementos estructurales de la responsabilidad civil, 
tanto contractual como extracontractual, su plena demostración recae en quien 
demanda, (…) lo que traduce que, por regla general, el actor en asuntos de tal linaje, 
está obligado a acreditarlo (…)” (Resaltado fuera del texto original).  
 

Por tal razón, ante la ausencia del elemento principal para la declaratoria de responsabilidad 
patrimonial en contra de mi prohijado, como es el daño materializado objeto de reparación o 
también llamado perjuicio en este caso a la salud, y contrario a ello, ya que ninguna afectación a 
interés legítimo protegido ha sido causada por parte del galeno encartado, por lo que 
indefectiblemente las pretensiones de la demanda están llamadas a un deceso impróspero.  
 

SEGUNDA: EL CUMPLIMIENTO DEL DEBER DE INFORMACION POR PARTE DEL DR. 
ARMANDO JOSE DEL VALLE RODRIGUEZ 

 
Como ha sido objeto de pronunciamiento por la jurisprudencia constitucional, en el ámbito médico-
asistencial es un deber del galeno y común requerir la aceptación o consentimiento del 
procedimiento quirúrgico al que está por someterse, asumir los riesgos, complicaciones y 
beneficios de cada cirugía, tal y como lo ha manifestado recientemente la Corte Constitucional en 
sentencia T-059/18: 
 

“Aun cuando pueda manifestarse en diferentes escenarios, el ámbito del acto médico 
ha sido el que más desarrollo jurisprudencial ha tenido. Esto se debe, entre otras 
cosas, a que en este contexto es común requerir la aceptación del paciente respecto 
de un tratamiento médico que verse sobre su propio cuerpo. De aquí que el 
consentimiento libre e informado sea una expresión del derecho a la autonomía 

                                                 
2 Beauty is in the eye of the Beholder: Body Dismorphic Disorder in Ophthalmic Plastic and Reconstructive 
Surgery. The American Society of Ophthalmic Plastic and Reconstructive. 2014. 



Página 18 de 29 
 

personal, pues solo el paciente puede valorar los beneficios y los riesgos que 
suponen una intervención médica y, solo él, podrá determinar si está dispuesto 
a someterse a ella o no. Así mismo, en el ámbito de las intervenciones médicas 
tal consentimiento es indispensable para la protección de la integridad personal 
debido a que el cuerpo del sujeto es inviolable y no puede ser intervenido ni 
manipulado sin su permiso. Por lo tanto, una actuación que imposibilite al individuo 
decidir sobre su propio cuerpo respecto de la viabilidad de practicarse o no una 
intervención clínica de cualquier índole, constituye, en principio, una 
instrumentalización contraria a la dignidad humana”. (Resaltado fuera de texto).  

 
Especialmente se debe resaltar que el galeno demandado respetó en todo momento el derecho 
fundamental a la autonomía de la paciente, brindando el correspondiente consentimiento 
informado en cumplimiento de sus deberes éticos contenidos en el artículo 16 de la ley 23 de 1981, 
así como manteniendo en todo momento la relación médico – paciente con un lenguaje sencillo y 
claro con el fin que el señor ENRIQUE RIVERA entendiera el procedimiento que se iba a realizar 
y los riesgos y complicaciones del mismo, como consta en el primer consentimiento informado 
suscrito el 23 de agosto de 2013 donde se identificaron los riesgos previsibles que podían derivar 
de la práctica de las intervenciones quirúrgicas contratadas y sugeridas por el cirujano dado el 
querer de la paciente: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En este punto vale la pena resaltar que mi mandante se esmera por explicar a cada uno de sus 
pacientes los procedimientos que les va a practicar, la técnica a utilizar, los riesgos, beneficios y 
complicaciones, y el señor ENRIQUE ERNESTO RIVERA no fue la excepciones, sino que por el 
contrario con este paciente, de manera particular, se tomó más tiempo del que normalmente ocupa 
con sus pacientes para brindar dicha información, por cuanto se trató de un paciente que tenía 
unas expectativas muy altas que no se compadecen con la normalidad con el curso regular del 
proceso de envejecimiento, pues quería tener un rostro no solo sin arrugar sino sin líneas de 
expresión lo que era imposible dada su avanzada edad; en este punto el Dr. ARMANDO JOSE 
DEL VALLE RODRIGUEZ le indicó que esto no era posible y no podía detener el proceso de 
envejecimiento, muy a pesar de las insistencias del demandante.  
 
En razón a lo anterior, falta a la verdad la parte demandante al decir que no se efectuaron los 
procedimientos contratados y ejecutados por mi poderdante, lo realmente ocurrido es que el 
paciente no quedó satisfecho en el resultado gracias a sus altas expectativas estéticas, 
contradiciéndose que le quedaron cicatrices precisamente en el área que fue intervenida por el Dr.  
ARMANDO JOSE DEL VALLE RODRIGUEZ. 
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Entonces, tenemos que en el caso que nos ocupa mi defendido si cumplió a cabalidad con el 
proceso informativo en virtud del cual explicó ampliamente al paciente cuales serían los 
procedimientos que se le realizarían, la técnica de los mismos, los beneficios y complicaciones, 
proceso que no se llevó a cabo en una sola oportunidad sino en dos ocasiones (segunda 
intervención quirúrgica que fue cancelada por el paciente en último momento), dado el tiempo que 
transcurrió entre el momento en que se le señaló como plan de manejo, es decir, desde el17 de 
agosto de 2012 y el 26 de agosto de 2013 día que efectivamente se llevaron a cabo los 
procedimientos (Folio 383 del PDF allegado con la subsanación de la demanda).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Por lo que sin mayores consideraciones transcurrió un año desde el momento en que se le informó 
al paciente por primera vez por parte del doctor ARMANDO JOSE DEL VALLE sobre los 
procedimientos a realizar y la fecha en la que efectivamente se realizó el mismo, adicionalmente 
previo a la cirugía del 26 de marzo de 2013 vuelve y le explica al paciente todo lo relacionado con 
el procedimiento y los riesgos y complicaciones que se podía avocar.  
 

TERCERA: MATERIALIZACIÓN DEL RIESGO INHERENTE CICATRIZACIÓN DE LA 
RITIDOPLASTIA, CERVICOPLASTIA Y BLEFAROPLASTIA SUPERIOR 

 
La expresión riesgo inherente se compone de dos (2) términos de riesgo, el cual, según la RAE, 
es “contingencia o proximidad de un daño (…). Cada una de las contingencias que pueden ser 
objeto de un contrato de seguro (…). Estar expuesto a perderse o a no verificarse”3 e inherente 
entendido como aquello: “Que por su naturaleza está de tal manera unido a algo, que no se puede 
separar de ello”4. Por lo tanto, este despacho no puede juzgar dentro del marco de la 
responsabilidad y ejercicio de la medicina aquellos riesgos inherentes que se traducen en 
complicaciones, contingencias o peligros que se pueden presentar en la ejecución de un acto 
médico e íntimamente ligado con este sea por causa de las condiciones especiales del paciente, 
de la naturaleza del procedimiento, la técnicas o instrumentos utilizados en su realización, del 
medio o de las circunstancias externas, que eventualmente pueden generar daños somáticos o a 
la persona, no provenientes propiamente de la ineptitud, negligencia, descuido o de la violación de 
los deberes legales o reglamentarios tocantes con la lex artis. 
 
Así, para llegar a la conclusión de la configuración del riesgo de una inadecuada cicatrización y el 
descontento de la paciente proveniente de una cirugía de ritidoplastia, cervicoplastia y 

                                                 
3 RAE. Diccionario esencial de la lengua española. 22 edición, Madrid: Espasa, 2006, p. 1304.  
4 RAE. Diccionario esencial de la lengua española. 22 edición, Madrid: Espasa, 2006, p. 824. 
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blefaroplastia superior, se debe estudiar el contexto de las situaciones fácticas que conllevaron a 
la práctica de la mentada cirugía, sobre el posoperatorio del paciente a saber: 
 

1. El martes siguiente 27 de agosto de 2013, se realiza el primer control del paciente, quien 
se presenta al consultorio con un edema en área quirúrgico moderado y un drenaje 
moderado, buena tolerancia al procedimiento y condiciones generales.  

2. El día siguiente 28 de agosto de 2013 el paciente presenta una evolución adecuada.  
3. El 31 de agosto de 2013 en el tercer control posoperatorio, se evidencia que el edema ha 

disminuido, el drenaje es mínimo y se retira. 
4. Posterior, los primeros días de septiembre de 2013 se retiran los puntos encontrándose 

en buena condición las zonas de sutura y propicias para el retiro de los puntos.  
5. El 7 de septiembre de 2013 se hace el quinto control del paciente previo a su viaje a 

Estados Unidos, encontrándose con buenas condiciones generales, con la equimosis del 
cuello, mejillas y parpados en involución y el estado de las cicatrices en estado adecuado 
para el momento del control. Se dan recomendaciones de medicamentos para tratar la 
cicatrización y que cualquier valoración que requiera, mi mandante haría el contacto con 
otro cirujano en la ciudad de Miami el Dr. Fabio Castro y podría verlo previo contacto.  

6. Nuevamente el paciente regresa a consulta con mi prohijado el 19 de mayo de 2014, 9 
meses después de la cirugía practicada, quien refiere un retoque para los surcos 
nasogenianos, y por parte del Dr. ARMANDO JOSE DEL VALLE se le explica que el 
proceso de envejecimiento no se puede detener y que éste es dinámico, aunque se podría 
hacer un retoque y se ordenan exámenes pre quirúrgicos (esto teniendo en cuenta la 
percepción objetiva del galeno y no  las fantasías respecto de su cara que tenía el 
paciente) 
 
Referente al proceso de cicatrización se encuentra en buenas condiciones tanto las pre 
auriculares como en los parpados. En general, con condiciones en buen estado. (Historia 
clínica agregada por parte del Dr. DEL VALLE RODRIGUEZ en ampliación de versión libre 
ante el Tribunal de Ética Médica de Bogotá – folio 166 del PDF de la subsanación de la 
demanda). 
 
 
 
 
 
 
 

7. El 22 de marzo de 2016 regresa el paciente manifestando que deseaba que se mejorara 
la punta nasal, reduciéndole los poros nasales y adicionalmente le corrigiera los defectos 
de las arrugas de los músculos corrugadores por abordaje frontal, frente a esta solicitud 
mi mandante le explico que no necesitaba la reducción de los poros nasales porque le 
podía traer problemas funcionales en la toma del aire, en el abordaje directo para corregir 
las arrugas del ceño fruncido dejan una cicatriz y una depresión en esa zona que son 
antiestéticas y que por esos motivos no recomendaba realizar dichos procedimientos. Esto 
pese a que la insistencia por parte del paciente en que debía efectuar los procedimientos 
y sin ningún costo, a lo cual, se le explica que no es posible acceder por los costos 
asociados a la cirugía de honorarios, quirófano, anestesiólogo, etc.  
 
7.1. No obstante, y después de una larga discusión, se acordó entre las partes que se iba 

a realizar el procedimiento de ritidoplastia de mejillas para mejorar los surcos 
nasogenianos que eran su mayor inconformidad pero que él debía pagar los gastos 
de la clínica, suma que ascendía a $4.000.000 m/cte. (dinero que fue reintegrado 
porque la cirugía no se realizó).  

 
7.2. Bajo las anteriores consideraciones, el paciente se hace una nueva valoración pre 

anestésica el 22 de marzo de 2016 con el Dr. Julián Cortes Marin y para el 28 de ese 
mismo mes se programa la cirugía, sin embargo, no se lleva a cabo porque el paciente 
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presentó a última hora inconformidad con los honorarios previamente establecidos por 
parte del profesional demandado (Los 4 millones de pesos ya mencionados, fueron 
reintegrados por mi mandante al paciente porque la cirugía no se realizó).  

 
 
 
 
 
 

8. Posterior, el 8 de septiembre de 2016 el paciente consulta de nuevo por retoque de los 
surcos nasogenianos por los motivos ya anotados, cuando vuelve y se explica por parte 
del Dr. ARMANDO JOSE DEL VALLE que los surcos no pueden desaparecerse 
completamente sino solo atenuarlos, y adicionalmente debía pagar los gastos de la Clínica 
y Anestesiólogo. Desde esa fecha el paciente no regresa y no se vuelve a tener contacto 
con mi prohijado.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

9. En este punto vale la pena mencionar que el perito Dr. LUIS FELIPE PARDO POSSE en 
el documento pericial que allega con el presente escrito, refirió que el proceso de 
cicatrización es inherente e idiosincrático a cada ser humano, siendo un factor que no 
puede ser controlado por ningún cirujano (respuesta 6):  
 

“Cómo anotado en la explicación de los procedimientos quirúrgicos, estas cirugías 
requieren de cicatrices en región preauricular, que se puede extender hasta detrás 
de la oreja para la ritidoplastia. La cervicoplastia tendrá incisión de abordaje en 
región preauricular y región submentoniana para tratar la parte central del cuello. 
Por su parte, la blefaroplastia superior implica una cicatriz en el párpado superior, 
en el pliegue palpebral”. 

 
Y respecto de la ausencia de demostración de daño de la supuesta cicatrización anómala 
del paciente, el experto es enfático en señalar que no está demostrado este aspecto 
(respuesta 7):  
 

“En lo revisado NO es para nada claro cuál es la queja sobre las cicatrices. 
En la demanda anotan que “la lesión que dejaron en su rostro, la cual consiste en 
una cicatriz visible en el mentón y en la parte superior de las cejas, que consisten 
en cortes transversales que no sanaron en debida forma”. Por una parte, la cicatriz 
esperada en el tratamiento del cuello es en la región submental (ilustración 3). En 
cuanto a la cicatriz en la parte superior de la ceja no es claro porqué en la ceja. 
Según la descripción quirúrgica realizaron blefaroplastia superior y no 
cirugía en la frente o las cejas. Lo esperado como incisión en una 
blefaroplastia figura en la ilustración 5. En esa imagen se observa la 
ubicación de la herida en una blefaroplastia superior, en este caso aún con 
puntos”.  

 
Y finaliza diciendo que ningún cirujano podría predecir el curso de una cicatrización 
(Respuesta 8): 
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“Esto es totalmente imposible de asegurar pues es imposible predecir como será 
el proceso de cicatrización de cada paciente e, incluso en el mismo paciente, en 
diferentes etapas de su vida. Es importante entender que el proceso de 
cicatrización es una serie de eventos que es el organismo del paciente quien 
lo hace. Por lo tanto, se pueden presentar cicatrices anormales a pesar de 
una adecuada técnica quirúrgica. Por esta razón, siempre se advierte en el 
consentimiento informado que no se pueden asegurar resultados”.  

 
En razón de lo anterior, puede considerarse que la prueba pericial de parte en un proceso de 
responsabilidad por la prestación de los servicios de salud como el sub judice, deviene suficiente, 
cuando menos necesaria, para desatar el conflicto y aproximar a este despacho judicial a la mayor 
verdad probable en relación con la conducta médica juzgada y reprochada por el extremo actor 
procesal.  

 
Así pues y teniendo en cuenta lo descrito, solicito de manera respetuosa a su Honorable 
Despacho, se sirva DENEGAR la totalidad de las pretensiones de la demanda, toda vez que en el 
caso objeto de estudio se encuentra que mi mandante siguió y observó durante toda la prestación 
de sus servicios profesionales lo correspondiente a la lex artis, cumpliendo con los protocolos y la 
enseñanza doctrinal de la literatura científica, y se adentró dentro del campo del criterio del riesgo 
permitido y no se encuentra demostrado el elemento subjetivo de la responsabilidad civil médica 
a partir de la situación misma ocurrida, en particular de las secuelas de la intervención quirúrgica 
que se predican en la demanda, pues los riesgos inherentes al tratar de curar la enfermedad 
ocurren a pesar de la idoneidad y de la experiencia médica, punto en el cual, es bueno señalar 
que los médicos, están guiados, en general, por un régimen de obligaciones de medios (salvo 
algunas excepciones), no son infalibles, porque muy a pesar suyo y del cuidado, es probable, que 
el paciente resulte lesionado. 

 
CUARTA: LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DE LA CIRUGIA PLASTICA 
REALIZADA A LA PACIENTE SON DE MEDIOS Y NO DE RESULTADO  

 
Debido al avance científico, médico y jurídico en la actualidad se tiene plena certeza que los actos 
médicos derivados de la cirugía plástica son de medios mas no de resultado, dado que el resultado 
depende de innumerables circunstancias y aspectos externos, en su mayoría propios de los 
pacientes, que se salen del ámbito de acción, control y actuar del especialista, razón por la cual 
no es acorde con el ordenamiento jurídico pretender imputar al médico cirujano plástico una 
conducta de la cual no es científicamente garantizar, pues según la máxima del derecho “Nadie 
está obligado a lo imposible”.  
 
Lo anterior, en consonancia con la sentencia del 5 de noviembre de 2013, proferida por la Sala 
Civil de la Corte Suprema de Justicia, Radicado 20001-3103-005-2005-00025-01, se tiene lo 
siguiente: 

 
“Para el caso de la cirugía plástica con fines meramente estéticos, por lo tanto, 
puede darse el caso de que el médico se obligue a practicar la correspondiente 
intervención sin prometer o garantizar el resultado querido por el paciente o para el 
que ella, en teoría, está prevista; o de que el profesional, por el contrario, sí garantice o 
asegure la consecución de ese objetivo.  
 
En el primer evento, la obligación del galeno, pese a concretarse, como se dijo, en 
la realización de una cirugía estética, será de medio y, por lo mismo, su 
cumplimiento dependerá de que él efectúe la correspondiente intervención con 
plena sujeción a las reglas de la lex artis ad hoc; en el segundo, la adecuada y cabal 
ejecución de la prestación del deudor sólo se producirá si se obtiene efectivamente el 
resultado por él prometido”. (Subrayas fuera del texto original).  
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Conforme a lo descrito por la jurisprudencia patria, en el presente caso nos encontramos ante el 
primer escenario, esto es, realizar una cirugía estética FACIAL sin ninguna promesa de resultado 
tal y como consta en el consentimiento informado suscrito por el demandante:  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Situación que se ajusta a lo manifestado por la sentencia SC7110-2017 del 24 de mayo de 2017, 
MP Dr. Luis Armando Tolosa Villabona se explica que: 

 
“(…) si el compromiso se reduce a entregar su sapiencia profesional y científica, dirigida 
a curar o a aminorar las dolencias del paciente, basta para el efecto la diligencia y 
cuidado, pues al fin de cuentas, el resultado se encuentra supeditado a factores 
externos que, como tales, escapan a su dominio, verbi gratia, la etiología y gravedad 
de la enfermedad, la evolución de la misma o las condiciones propias del afectado, 
entre otros.” (Se resalta).  

 
En atención a todo lo expuesto y analizada la conducta del Dr. ARMANDO JOSE DEL VALLE 
RODRIGUEZ a partir de la historia clínica, la literatura científica que se aporta con el presente 
escrito, la hoja de vida del médico demandado, más las testimoniales, declaraciones de parte, y 
dictamen pericial de parte se demostrará que la intervención quirúrgica practicada al señor 
ERNESTO RIVERA fue de manera diligente y con apego a los protocolos médicos designados 
para tal fin, poniendo todos sus conocimientos técnicos y científicos, y por un riesgo propio de una 
cirugía de RITIDOPLASTIA, CERVICOPLASTIA Y BLEFAROPLASTIA SUPERIOR, dándose el 
tratamiento e información pertinente por parte de mi mandante; Empero, como lo ha mencionado 
la doctrina y la jurisprudencia el médico que ejerce la técnica y  procedimiento conforme a la lex 
artis no se le puede endilgar un juicio de reproche, pues es un daño padecido por el extremo activo 
que es jurídicamente soportable, tal y como lo ha referido el alto tribunal de la jurisdicción ordinaria 
civil5 

 
“El criterio de normalidad está ínsito en la lex artis, y permite inferir ese carácter antijurídico 
cuando supera ese criterio, cuando la lesión excede el parámetro de normalidad, en 
cuanto en todo momento el médico debe actuar con la diligencia debida. En consecuencia, 
se exige por parte del demandante o del paciente afectado que demuestre en definitiva, 
tanto la lesión, como la imprudencia del facultativo en la pericia, en tanto constituye 
infracción de la idoneidad ordinaria o del criterio de la normalidad previsto en la Lex Artis, 
las pautas de la ciencia, de la ley o del reglamento médico”. (Se resalta).  

                                                 
5 SENTENCIA DE CORTE SUPREMA DE JUSTICIA - SALA DE CASACIÓN CIVIL Nº 05001-31-03-012-2006-00234-
01 DE 23 DE MAYO DE 2017 
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Razón por la cual ante la inexistencia de acreditación por la parte demandante de un actuar 
negligente por parte de mi mandante, el fracasado de las pretensiones es el único pronunciamiento 
que podría tener este despacho de conformidad con los artículos 280 y 281 del C.G.P. pues la 
valoración probatoria del plenario así lo determinará.  
 

QUINTA: FALTA DE IMPUTABILIDAD DE LOS DAÑOS RECLAMADOS AL DR. ARMANDO 
JOSE DEL VALLE RODRIGUEZ 

 
Imputar es el ejercicio de atribuir un resultado dañoso a alguien, para llegar a la imputación debe 
analizarse primero si hay un nexo causal material o fáctico entre la conducta del demandado y el 
daño alegado. Superada esta etapa se debe indagar si existe también una causalidad de tipo 
jurídico, para llegar finalmente a la imputación. 
 
En el caso bajo estudio es claro que no hay ninguna imputación fáctica o jurídica que se pueda 
predicar de mi mandante quien ofreció al demandante un procedimiento quirúrgico de 
RITIDOPLASTIA, CERVICOPLASTIA Y BLEFAROPLASTIA SUPERIOR con el fin de poder 
atenuar los rasgos pronunciados de la vez en la cara, haciendo un tiempo quirúrgico sin ningún 
contratiempo, y posoperatorio que evolucionó con total normalidad hasta que el paciente regresa 
a su país de domicilio, posterior y luego de mucho tiempo regresa el paciente requiriendo nuevas 
intervenciones médicas para alcanzar una meta anhelada pero imposible como es tener una piel 
facial con ausencia de rezagos de su tercera edad. 
 
Por lo anterior,  dentro del sub judice no hay ningún axioma de la responsabilidad que se encuentre 
siquiera demostrado o demostrable, esto, tanto desde el punto de vista material como el que 
interesa al operador judicial que es desde el escenario jurídico, ya que no hay ninguna norma 
transgredida por la conducta del galeno encartado, la cual, siempre estuvo ajustada a los exigentes 
lineamientos de la profesión médica, por lo que sería inocuo estudiar el escenario de la imputación 
si los postulados clásicos de la responsabilidad aquiliana no han sido acreditados por el extremo 
demandante en incumplimiento con la carga probatoria establecida en el artículo 167 del Código 
General del Proceso, tal y como ha sido objeto de pronunciamiento por parte de la Corte Suprema 
de Justicia en su Sala Civil6: 
 

“El daño jurídicamente relevante debe ser atribuido al agente como obra suya, pero 
no como simple causalidad natural, sino como mecanismo de imputación de la 
acción (o inactividad) a un sujeto. No puede desconocerse que la ‘causalidad natural’ 
es uno de los elementos que el juez suele tomar en cuenta para hacer la labor de atribución 
de un hecho a un sujeto; sin embargo, la valoración de un hecho como causa física de un 
efecto es sólo un aspecto de la imputación. 
 
Cuando en el lenguaje común y corriente se toma un hecho como generador de una 
consecuencia jurídica, normalmente se está en presencia de un concepto normativo y no 
naturalista de causa, sin que esta distinción se haga explícita en la mayoría de los casos 
por fuerza de la costumbre. Al respecto, GOLDENBERG explica: 
 

«No debe perderse de vista el dato esencial de que, aun cuando el hecho causa 
y el hecho resultado pertenecen al mundo de la realidad natural, el proceso 
causal va a ser en definitiva estimado de consuno con una norma positiva 
dotada de un juicio de valor, que servirá de parámetro para mensurar 
jurídicamente ese encadenamiento de sucesos. (…). En el iter del suceder 
causal el plexo jurídico sólo toma en cuenta aquellos efectos que conceptúa 
relevantes en cuanto pueden ser objeto de atribución normativa, de 
conformidad con las pautas predeterminadas legalmente, desinteresándose 
de los demás eslabones de la cadena de hechos que no por ello dejan de 

                                                 
6 Sentencia No. 13925-2016 del 30 de septiembre de 2016. Corte Suprema de Justicia Sala Civil. M.P. Ariel Salazar 
Ramírez.  
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tener, en el plexo ontológico, la calidad de “consecuencias”». (La relación de 
causalidad en la responsabilidad civil. Buenos Aires: Editorial Astrea, 2011, p. 8)  

 
La imputación, por tanto, parte de un objeto del mundo material o de una situación 
dada pero no se agota en tales hechos, sino que se configura al momento de juzgar: 
el hecho jurídico que da origen a la responsabilidad extracontractual sólo adquiere 
tal estatus en el momento de hacer la atribución.  
(…) 
Por tal razón, la causalidad adecuada que ha sido adoptada por nuestra 
jurisprudencia como explicación para la atribución de un daño a la conducta de un 
agente, debe ser entendida en términos de ‘causa jurídica’ o imputación, y no 
simplemente como un nexo de causalidad natural. (HANS KELSEN, Teoría Pura del 
Derecho. México: Porrúa, 2009. p. 90) 
 
La ‘causa jurídica’ o imputación es el razonamiento por medio del cual se atribuye el 
resultado dañoso a un agente a partir de un marco de sentido jurídico. Mediante la 
imputación del hecho se elabora un juicio que permite considerar a alguien como artífice 
de una acción (u omisión), sin hacer aún ningún juicio de reproche. «A través de un acto 
semejante se considera al agente como autor del efecto, y éste, junto con la acción 
misma, pueden imputársele, cuando se conoce previamente la ley en virtud de la 
cual pesa sobre ellos una obligación». (IMMANUEL KANT, Op. cit. p. 30)”7. (Resaltado 
propio) 

 
SEXTA: INEXISTENCIA DE ACREDITACION DE DAÑOS ALEGADOS – AUSENCIA A LA 

CARGA PROBATORIA DEL DEMANDANTE 
 
Dentro del petitum de la demanda no se establece cuáles son los parámetros para establecer la 
alta cuantía que es solicitada por los supuestos daños padecidos por el extremo actor:   
 
 
 
 
 
 
 
Asimismo, ha sido consecuente la jurisprudencia patria en que el daño alegado debe tener “La 
certidumbre del daño, por consiguiente, es requisito constante ineludible de toda reparación y 
atañe a la real, verídica, efectiva o creíble conculcación del derecho, interés o valor jurídicamente 
protegido, ya actual, bien potencial e inminente, mas no eventual, contingente o hipotética 
(cas. civ. sentencias de 11 de mayo de 1976, 10 de agosto de 1976, G.J. No. 2393, pp. 143 y 
320)”8 (Se resalta). 
 
Así las cosas, lo solicitado como daño emergente por la demandante, no está debidamente 
probado, pues no hay acreditación que indique y soporte la referida erogación dineraria, por 
concepto de 80 SMLMV correspondientes a daños morales y en la vida en relación que no se 
encuentran acreditados ni sustentados.   
 

SÉPTIMA: GENÉRICA O INNOMINADA 
 
Con fundamento en lo previsto en el artículo 282 del Código General del Proceso, solicito a su 
Honorable Despacho se sirva reconocer de oficio cualquier tipo de excepción de mérito que 
aparezca acreditada en el proceso. 
 

                                                 
7 Corte Suprema de justicia Sala de Casación Civil. Sentencia del 30 de septiembre de 2016. MP. Ariel Salazar 
Ramírez. Exp. 13925-2016. 
8 Corte Suprema de Justicia Sala de Casación Civil. Sentencia del 09 de marzo de 2012, Rad. 2006-00308-01. MP: 
Dra. Ruth María Días Rueda. 
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IV. OBJECION AL JURAMENTO ESTIMATORIO  
 

De conformidad con el artículo 206 del Código General del Proceso me permito presentar objeción 
al juramento estimatorio realizado por la parte actora, esto poniendo de presente que hay una 
inepta demanda realizada por el gestor del proceso, faltando al requisito que trata el numeral 
séptimo (7) del artículo 82 del estatuto procesal que cuando se requiera juramento estimatorio 
deberá ir dentro del cuerpo de la demanda como requisito de la misma, empero, la parte 
demandante deja una acápite en el libelo en los siguientes términos:  

 
 
 
 
 
 
 
 

No obstante lo anterior, en la subsanación de la demanda se solicita como perjuicios materiales la 
suma de 80 SMLMV correspondientes a daños morales y en la vida en relación que no se 
encuentran acreditados ni sustentados.   
 
Ahora, conforme con lo indicado en el artículo 206 del C.G.P. en el cual indica que se debe hacer 
oposición al juramento estimatorio, considerando que éste sea en la contestación de la demanda, 
es que el mismo requisito sine qua non para siquiera la admisión de la acción procesal no cumple 
con los postulados exigidos por el espíritu de la norma. Pues el juramento estimatorio no debe ser 
como un simple requisito de la demanda sin la seriedad que el mismo requiere, pues fija la 
congruencia de la sentencia a la que está atada el juez en sistemas dispositivos civiles como el 
que nos ocupa ya que brilla por su ausencia la debida discriminación de los gastos que acrediten 
que el señor ERNESTO RIVERA haya tenido que emanar cualquier tipo de erogación a raíz de su 
perjuicio, soportes de los mismos, copagos, medicamentos, insumos médicos, incapacidades 
médicas, en fin. Asimismo, no se acreditó cual es la afectación de la esfera social y de placer para 
demostrar el supuesto daño en la vida en relación que se afectó. 
 

V. PETICIONES 
 
PRIMERA: Se NIEGUEN las pretensiones de la demanda tanto declarativas como de condena.  
 
SEGUNDA: En consecuencia, de lo anterior se DECLARE la prosperidad de las excepciones de 
mérito propuestas en el presente escrito como subsidiarias, a saber:  

 
“PRIMERA: INEXISTENCIA DE DEMOSTRACION DE DAÑO INDEMNIZABLE COMO 
PRINCIPAL ELEMENTO AXIOLOGICO DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA – 
AUSENCIA DE LA CARGA PROBATORIA DEL DEMANDANTE- 
SEGUNDA: EL CUMPLIMIENTO DEL DEBER DE INFORMACION POR PARTE DEL DR. 
ARMANDO JOSE DEL VALLE RODRIGUEZ 
TERCERA: MATERILIZACION DEL RIESGO INHERENTE CICATRIZACIÓN DE LA 
RITIDOPLASTIA, CERVICOPLASTIA Y BLEFAROPLASTIA SUPERIOR 
CUARTA: LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DE LA CIRUGIA PLASTICA REALIZADA A 
LA PACIENTE SON DE MEDIOS Y NO DE RESULTADO  
QUINTA: FALTA DE IMPUTABILIDAD DE LOS DAÑOS RECLAMADOS AL DR. 
ARMANDO JOSE DEL VALLE RODRIGUEZ 
SEXTA: INEXISTENCIA DE ACREDITACION DE DAÑOS ALEGADOS – AUSENCIA A 
LA CARGA PROBATORIA DE LA DEMANDANTE 
SÉPTIMA: GENÉRICA O INNOMINADA” 
 

 
TERCERA: Se CONDENE en costas a la parte demandante.  
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VI. PRUEBAS APORTADAS EN LA CONTESTACION DE LA DEMANDA POR LA 
DEFENSA DEL DOCTOR ARMANDO JOSE DEL VALLE RODRIGUEZ 

 
De conformidad con el artículo 173 del C.G.P a través del presente documento y en la oportunidad 
procesal pertinente, me permito allegar las siguientes piezas procesales para que sean 
decretadas, practicadas y valoradas en el momento de dictar fallo, así:  
 
A.1. Hoja de vida del Dr. ARMANDO JOSE DEL VALLE RODRIGUEZ junto con sus anexos y 
títulos académicos como especialista en cirugía plástica, por medio de las cuales se demostrará 
la pericia para actuar en la atención médica brindada al paciente y demandante en el presente 
escrito señor ENRIQUE ERNESTO RIVERA CARDENAS.    
 
A.2. Copia del consentimiento informado suscrito por parte del señor ENRIQUE ERNESTO 
RIVERA CARDENAS de fecha 23 de agosto de 2013 por medio del cual se le informa al paciente 
respecto de los riesgos o complicaciones previstos en la RITIDOPLASTIA, CERVICOPLASTIA Y 
BLEFAROPLASTIA SUPERIOR, así como que acepta y reconoce sobre la obligación de medios 
y no de resultados respecto del procedimiento quirúrgico contratado.  
 
A.3. Copia simple de la historia clínica (existente) del señor ENRIQUE ERNESTO RIVERA 
CARDENAS, mediante la cual, consta la toma de exámenes paraclínicos, las valoraciones pre 
quirúrgicas, consentimientos informados, evoluciones médicas y seguimiento de la paciente en el 
posoperatorio.  
 
A.4. Copia simple de la literatura médica: 
 
A.4.1. CIRUGÍA DEL ENVEJECIMIENTO FACIAL. Dr. Daniel Jacubovsky L. Cirujano Plástico. 
Clínica Las Condes. 
 
A.4.2. RITIDOPLASTIA: SUTURA DEL SISTEMA SMAS-PLATISMA E IMPORTANCIA DE LA 
FILOSOFÍA DE LA NATURALIDAD. Goulart Jr., R.*, Scipioni, A.P.* 
 
A.4.3. APORTES EN LIFTING FACIAL MASCULINO: DISEÑO DE LAS INCISIONES DE 
ABORDAJE. Raúl López Bandera, Andrea Laura Pellón. 
 
A.4.4. RITIDOPLASTIA RITIDECTOMIA LIFTING FACIAL CIRUGIA DE ENVEJECIMIENTO 
FACIAL. 
 
A.5. Fallo del Tribunal Nacional de Ética Médica del 30 de marzo de 2022 por medio del cual 
declara la caducidad de la acción disciplinaria impetrada en contra de mi prohijado.  
 

B. INTERROGATORIO DE PARTE 
 
De la manera más atenta y respetuosa, requiero que su Honorable Despacho se sirva decretar y 
practicar los interrogatorios de parte de la demandante ENRIQUE ERNESTO RIVERA 
CARDENAS conforme al artículo 198 del C.G.P., para lo cual ruego se sirva citar a la gestora del 
proceso a la audiencia que trata el art. 372 del C.G.P. en la que absolverán el interrogatorio, que 
le formularé de manera oral y/o escrita, en relación con los hechos de la demanda. 
 

C. DECLARACION DE PROPIA PARTE   
 
De conformidad con el artículo 191 del C.G.P. solicito respetuosamente a este despacho para que 
se fije fecha y hora para recepcionar las declaraciones de parte de mi representado Dr. ARMANDO 
JOSE DEL VALLE RODRIGUEZ con el fin de exponer de manera clara y detallada lo sucedido 
con los antecedentes, sintomatología, condición clínica, condición idiosincrática del paciente, la 
práctica de las cirugías contratadas, los controles posoperatorios, la ausencia de relación causal 
entre las cirugías practicadas y el supuesto daño padecido, y en general la atención respecto del 
señor ENRIQUE ERNESTO RIVERA CARDENAS, así como para que se pronuncie sobre las 
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condiciones de tiempo, modo y lugar de los diagnósticos arrojados en los estudios de cara a la lex 
artis ad hoc.   
 

D. DECLARACIÓN DE TERCEROS  
 

Solicito que conforme a lo consagrado en el artículo 165, 191 y 212 del C.G.P., se decreten y 
ordenen la recepción de las declaraciones de parte de las personas que a continuación se 
relacionan y tuvieron conocimiento de los hechos como en cada uno de los casos se describe, 
siendo versiones importantes para probar las excepciones de la presente contestación: 
 
Se sirva citar al Dr. FRANCISCO YESID MASMELA DIAZ identificado con la cedula de ciudadanía 
No. 19.225.622., en calidad de TESTIGO TÉCNICO como médico especialista en cirugía estética 
y reconstructiva, quien podrá deponer al despacho los hechos objeto de las excepciones de mérito 
propuestas por esta defensa. Principalmente, en la indicación de los procedimientos efectuados 
por parte de mi prohijado al paciente, la adecuada técnica quirúrgica, el cumplimiento de la praxis 
médica, seguimiento posoperatorio adecuado y la existencia de materialización de un riesgo 
inherente como es una cicatrización anómala por parte del actor del proceso. Finalmente, en la 
ausencia de demostración de daño desde el punto de vista médico.  
 
El testigo podrá ser ubicado en el correo electrónico ymasmelad@hotmail.com, celular 
3003675951 o a través del suscrito apoderado.  
 

E. DICTAMEN PERICIAL APORTADO POR LA DEFENSA DEL DR. ARMANDO JOSE 
DEL VALLE RODRIGUEZ 

 
Conforme y lo permite la norma procesal en su artículo 226 del C.G.P. con el presente escrito 
allego Dictamen pericial de parte suscrito por la médico especialista en CIRUGIA PLASTICA Dr. 
LUIS FELIPE PARDO POSSE adjunto con las documentales requeridas por la norma procesal; 
mediante el cual, se deprecará ante este estrado judicial sobre el buen proceder de mi mandante 
Dr. ARMANDO JOSE DEL VALLE RODRIGUEZ en la cirugía estética practicada al paciente el 26 
de agosto de 2013, el cumplimiento de la lex artis en el pre, intra y pos operatorio y el riesgo 
inherente de este tipo de intervenciones respecto de la cicatrización inherente. 
 

VII. ANEXOS 
 

1. Las documentales mencionadas en el acápite de pruebas.  
2. Poder anexo otorgado por parte del Dr. ARMANDO JOSE DEL VALLE RODRIGUEZ 

 
VIII. FUNDAMENTOS DE DERECHO 

 
Como fundamentos de derecho invoco las siguientes disposiciones normativas: 
 
1. Ley 23 de 1981 (Ley sobre Ética Médica). 
2. Código Civil Colombiano, especialmente lo establecido en los artículos 1, 3, 9, 10, 25 a 

32, 1494 a 1502, 1527, 1546, 1568 a 1580, 1602 a 1604, 1613 a 1616, 1618 a 1655 y 
1757. 

3. Código General del Proceso artículos 278 y 282.  
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IX. OPORTUNIDAD DE PRESENTACIÓN DE LA CONTESTACION DE LA DEMANDA 
 
Se debe precisar a este respetado despacho judicial que la contestación de la demanda de la 
referencia se realiza dentro del término legal, teniendo en cuenta que el extremo demandado se 
notificó de la presente acción por medio de notificación personal a través de correo electrónico del 
30 de agosto de 2022, otorgándosele el termino de 20 días para contestar demanda y proponer 
excepciones de mérito de conformidad con el auto admisorio de la demanda, y contados 2 días 
hábiles siguientes al recibo de la comunicación, el termino para la contestación y fenecería el 29 
de septiembre de 2022 fecha antes de radicación de este documento,  tal y como consta en el 
buzón de correo electrónico de esta célula judicial.   
 

X. NOTIFICACIONES 
 

El suscrito apoderado JOAN SEBASTIAN MARIN MONTENEGRO, y el Dr. ARMANDO JOSE DEL 
VALLE RODRIGUEZ, recibiremos notificaciones en la Secretaría de su Honorable Despacho, o en 
las siguientes direcciones: 

 
 Dirección Física: Carrera 15A No. 120 – 74 en la ciudad de Bogotá D.C.  
 Correo electrónico: asjubo02@gmail.com  
 Celular: 3212683505 

 
Del Señor Juez. Cordialmente,  
 
 

 
 
 
 
 

______________________________ 
JOAN SEBASTIAN MARIN MONTENEGRO 
C.C. 1.016.037.522 de Bogotá D.C. 
T.P. No. 278.639 del C. S. de la J. 
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Armando José Del Valle Rodríguez. 
CC.: 19 167205 de Bogotá. 
Fecha de Nacimiento: 8 de Julio de 1951.   
Edad: 71 años. 
Estudios primarios: colegio San Bartolomé la Merced , Bogotá. 
Estudios secundarios: Seminario Menor de San Pedro Claver (Zipaquirá) de 1 a 4 
de bachillerato. Grado de bachiller en el colegio San Bartolomé la Merced.  
Estudios Universitarios: Doctor en Medicina y Cirugía, de la Universidad Pontificia 
Javeriana, Bogotá. 
Medicina rural: Leticia (Amazonas) 
Postgrado: en la Universidad de Guadalajara (México). Titulo en Cirugía Plástica y 
Reconstructiva en el Instituto de Cirugía Reconstructiva de Guadalajara, Jalisco, 
México. 
Ejercicio Profesional como cirujano plástico y reconstructivo en las siguientes 
instituciones :  
Fundación Santafé de Bogotá, Hospital Universitario Fundación Santafé de 
Bogotá.(Cirujano Plástico institucional y adscrito) 
Hospital Simón Bolívar (unidad de quemados). 
Hospital de la Misericordia (unidad de quemados y labio y paladar fisurados). 
Hospital Universitario de San Ignacio, de la Pontificia Universidad Javeriana: como 
Jefe de posgrado del servicio de Cirugía Plástica. 
Asociación Médica de los Andes: Cirujano Plástico y Reconstructivo (ejercicio 
privado e institucional) 
 
Instituciones medicas : 
Sociedad Colombiana de Cirugía Plástica, Reconstructiva y de la Mano: miembro de 
número. 
Sociedad de Ex-residentes del Instituto De Cirugía Reconstructiva de Guadalajara, 
Jalisco, México. Miembro activo.  



































































ARTÍCULO ORIGINAL

Aportes en lifting facial masculino: diseño de las 
incisiones de abordaje

Contributions in male facelift: design of the approach incisions

Raúl López Bandera1, Andrea Laura Pellón2

RESUMEN
Si bien la cirugía del envejecimiento facial es uno de los procedimientos estéticos 
más frecuentes en la actualidad, tanto en varones como en mujeres, el lifting fa-
cial en los pacientes de sexo masculino requiere especial atención, debido a di-
versos factores en los cuales difi ere del mismo procedimiento en pacientes fe-
meninas, como el uso de cabello corto, la presencia de barba y patillas, la calvicie, 
etc, así como el mayor celo de su intimidad y la reserva en los varones. Por lo tan-
to es de primordial importancia preservar la naturalidad. El propósito de este tra-
bajo es presentar el diseño personal de las incisiones de abordaje para el lifting 
facial en pacientes de sexo masculino, y evaluar los resultados obtenidos.

Palabras claves: lifting masculino, incisiones, abordaje.

ABSTRACT
Although surgery of the ageing face is one of the most frequent aesthetic proce-
dure nowadays, both on male and female patients, face lift on the male patient 
requires special attention, due to diff erent aspects that make this procedure di-
ff erent from female patients, such as short hair, the presence of beard and side-
burns, baldness, etc., and greater privacy zeal in male patients. Thus naturalness 
is of paramount importance. The purpose of this article is to present our perso-
nal design in the approach of face lift on male patients, and evaluate the results 
achieved.

Key words: male face lift, incisions, approach.
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INTRODUCCIÓN

La cirugía del envejecimiento facial es uno de los 
procedimientos estéticos más frecuentes en la ac-
tualidad, y si bien en sus comienzos era casi exclu-
sivamente requerida en pacientes de sexo femenino, 
hoy en día es demandada por pacientes de ambos 
sexos.
La historia de estas cirugías ha sido revisada por 
autores como Rogers, González Ulloa, Rees, 
Wood-Smith y Barton. Todavía existen dudas sobre 
quién fue el primero en practicar un lifting, ya que 
los cirujanos que las realizaban eran muy reticentes 
a exponer las técnicas que empleaban, en parte de-
bido a que era una cirugía considerada “de la vani-
dad”, y en parte por celo profesional.
Los primeros datos registrados datan de comienzos 
del siglo XX, con las cirugías descriptas por Joseph, 
Hollander, Lexer y Noèl, y consistían esencialmen-
te en la extirpación de fragmentos elípticos de piel 
facial en los pliegues naturales, en la línea de im-

plantación pilosa, la frente y las regiones auricular 
y temporal, con la finalidad de estirar la piel y miti-
gar la caída de las mejillas y la presencia de arrugas.
Uno de los primeros tratados sobre el tema fue la 
obra de la cirujana francesa Mme. S. Noèl, quien 
describió con detalles las técnicas empleadas.
Bettman, en 1920, fue el primero en describir una 
incisión continua temporal, preauricular, posauri-
cular y mastoidea, que es la empleada en la actuali-
dad, con algunas modificaciones1.
El motivo de esta publicación es mostrar una con-
tribución personal en el diseño de las incisiones de 
abordaje en la técnica quirúrgica del lifting facial en 
pacientes masculinos, y evaluar los resultados obte-
nidos.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio retrospectivo sobre 135 pa-
cientes de sexo masculino, con edades compren-
didas entre los 40 y los 80 años y un promedio de 
63 años, los cuales presentaban signos de envejeci-
miento facial, todos ellos operados entre los años 
1994 y 2019, en la práctica privada, con incisiones 
de diseño propio.
Los resultados fueron evaluados acerca del aspecto 
estético final por tres colegas especialistas en for-
ma independiente, con una escala de 1 a 5, en la 
que 1 es malo, 2 regular, 3 bueno, 4 muy bueno y 5 
excelente. La misma evaluación se solicitó a los pa-
cientes.

1. Médico Cirujano Plástico, miembro titular de SCPNEA y SA-
CPER. lopezfl ag@hotmail.com

2. Médica Cirujana Plástica, miembro titular de SCPBA. andre-
apellon@yahoo.com.ar

 Correspondencia: lopezfl ag@hotmail.com; andreapellon@
yahoo.com.ar

Los autores no declaran confl ictos de intereses

Recibido: 05/08/2019 | Aceptado: 20/12/2019
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TÉCNICA QUIRÚRGICA

Existen varios factores a tener en cuenta en el lift ing
facial en el hombre que lo diferencian del mismo pro-
cedimiento en pacientes de sexo femenino. En primer 
lugar mencionaremos el uso de cabello más corto en 
los varones que en las mujeres, además de la presen-
cia de patillas y la eventual calvicie de diferentes gra-
dos. A esto se agrega la escasa posibilidad de disimu-
lar dichas cicatrices con maquillaje, lo cual obliga a 
ser muy precisos en la localización y calidad de dichas 
cicatrices. También hay que tener en cuenta la pre-
sencia de barba, que requiere especial cuidado en las 
zonas del trago y preauricular. Observamos también 
que en general los hombres suelen ser mucho más re-
servados y celosos de su intimidad que las mujeres en 
lo que respecta a la cirugía y que son menos proclives 
a hacer comentarios sobre ella, por lo cual la naturali-
dad es de primordial importancia. Además, los varo-
nes suelen ser expuestos a mayor escrutinio cuando se 
detectan alteraciones faciales2-5.

Con el fi n de conservar el aspecto natural del rostro 
masculino, diseñamos las incisiones de abordaje que 
se detallan a continuación

• Incisión frontal. Esta incisión tiene la finali-
dad de preservar las características propias de 
esta zona en los pacientes varones, como la fren-
te más ancha y la menor densidad capilar, con o 
sin presencia de entradas; se practica una inci-
sión que sigue en la porción central la línea de 
implantación pilosa normal del paciente, con 
un trazo de forma irregular, sin unirse con las 
incisiones restantes. La cicatriz resultante es 
menos visible, ya que no presenta un trazo li-
neal. Al compensar el colgajo a la altura de la 
cola de las cejas pueden disminuirse, y hasta 
eventualmente desaparecer, las entradas6 (Fi-
guras 1 a 3).

• Incisión temporal. Se toma como parámetro la 
distancia diagonal entre el canto externo y la lí-

Figura 1. Incisión frontal: marcación (izq) y posoperatorio (der).

Figura 3. Incisión frontal: posoperatorio alejado.

Figura 2. Esquema de incisión frontal.

Figura 4. Incisión temporal: esquema.
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nea de implantación pilosa para el diseño de la 
incisión en esta zona. Si la distancia es mayor a 
4 cm, utilizamos el abordaje precapilar a fin de 
evitar aumentar dicha distancia, lo cual daría 
un aspecto de mayor edad al paciente. Si, por el 
contrario, la distancia es menor a los 4 cm, pre-
ferimos el abordaje intracapilar, con una inci-
sión que asciende desde 3 mm por debajo de la 
patilla hacia la región temporal, con diseño en 
forma de S itálica.

 En este punto es importante evitar que la pati-
lla ascienda por sobre la raíz del hélix, detalle 
que también da apariencia de mayor edad7 (Fi-
guras 4 a 8).

• Incisión preauricular. La localizamos pretragal 
en pacientes con mucha barba e intratragal en pa-
cientes con barba más escasa, agregando en este 
último caso la cauterización de folículos pilosos. 
En ambos casos se despega el trago, para conser-
var la depresión pretragal. Es de vital importancia 
la preservación de las subunidades estéticas para 
lograr un resultado natural:

Figura 5. La incisión temporal asciende en forma de S itálica.

Figura 7. Incisión temporal prepilosa: preoperatorio (izquierda) 
y posoperatorio (derecha).

Figura 6. Marcación.

Figura 8. Incisión temporal intrapilosa: preoperatorio (izquier-
da) y posoperatorio (derecha).

Figura 9. Marcación de la incisión preauricular.

Figura 10. Incisión preauricular: intraop.
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.  Ancho del hélix.

.  Depresión pretragal.

.  Altura del trago.

.  Escotadura superior e inferior del trago.

.  Unión del lóbulo auricular con la mejilla.

El diseño de la incisión preauricular debe respetar las 
subunidades precedentes. 

En el abordaje pretragal, el diseño de la incisión es bilo-
bulado (Figuras 9 a 14).

• Incisión retroauricular. Preferimos ubicarla en el 
hueco aurículo mastoideo. Para disimular la cicatriz, 
se asciende por encima del nivel de la proyección del 
trago. Si bien de esta forma se difi culta la compensa-
ción del colgajo, el resultado estético es superior, ya 

Figura 13. Abordaje pretragal: preoperatorio (izquierda) y poso-
peratorio (derecha).

Figura 15. Incisión retroauricular.

Figura 14. Abordaje intratragal: preoperatorio (izquierda) y po-
soperatorio (derecha).

Figura 16. Incisión retroauricular: posoperatorio.

Figura 11. Abordaje pretragal. Figura 12. Abordaje intratragal
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que disminuye la percepción de la cicatriz (Figuras 
15 y 16).

• Incisión occipital. En esta zona, es fundamental 
preservar la normalidad de la línea capilar, ase-
gurándose que ésta no ascienda.

 Si la implantación pilosa es alta, la incisión es 

precapilar. En cambio, si la implantación es 
normal o baja, la incisión es intrapilosa (Figu-
ras 17 y 18).

• Incisión submentoniana. Se localiza 1 a 2 cm por 
detrás del surco, con una longitud de la misma de 
aproximadamente 2,5 cm (Figuras 19 a 21).

Figura 17. Incisión occipital.

Figura 18. Incisión occipital intrapilosa (izquierda) y precapilar 
(derecha).

Figura 19. Incisión submentoniana: marcación.

Figura 20. Incisión submentoniana: intraoperatorio. Figura 21. Incisión submentoniana: pre- (izq) y posquirúrgico (der).
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RESULTADOS

Las imágenes (Figuras 1 a 21) muestran el diseño pro-
pio de las incisiones, ycorresponden a fotografías pre- y 
posoperatorias.
Los tres profesionales consultados dieron los siguien-
tes resultados:
- El 90% (122 pacientes) de 3 a 5 (bueno, muy bueno 

y excelente).
- El 9,3% (12 pacientes) 2 (regular).
- El 0,7% 1 (1 paciente) malo (por cicatriz queloide).

Entre los pacientes, los resultados fueron los siguientes:

- El 97,7% (131 pacientes) describieron resultados 4 
y 5 (muy bueno y excelente).

- El 1,9% (4 pacientes) 2 y 3 (regular y bueno).
- El 0,4% (1 paciente) 1 (malo).

CONCLUSIONES

El empleo de este diseño para  las incisiones de aborda-
je en el lift ing facial en pacientes masculinos permite ob-
tener resultados naturales y estéticamente satisfactorios, 
con cicatrices muy poco perceptibles, cuyo diseño está 
directamente relacionado en cada paciente con la im-
plantación pilosa y la cantidad y calidad de su barba8.
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• 1.- surco profundo nasogeniano

• 2.-las mejillas descienden 

• 3.- la piel del cuello cuelga Cuello de pavo, 
descenso glándula submandibular)

• 4.- se marcan los rebordes óseos

• 5.- aparición de bolsas en los párpados

• 6.- arrugas en la piel

• 7.- patas de gallina



Ptosis glándula submandibular



Incisiones



Cirugía en mejillas 

• Cirugía en mejillas (plicatura 
de SMAS)

• Resección de piel 
redundante



Ritidoplastia

• 1. Cirugía en mejillas y 
pómulos

• 2. Cirugía cervical 
(plicatura de platisma)

• Injerto graso en mentón1

2

3



Cervicoplastia

• 1. Liposucción acúmulos grasos 
submentonianos

• 2. Plicatura del platisma

1

2
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Resumen
La ritidoplastia ha pasado por incontables cambios técnicos en re-

lación a  los colgajos cutáneos o a los musculares involucrados en el
procedimiento. Inicialmente solo se realizaba la tracción de la piel
con resultados muy variables; con el tiempo y con un mejor conoci-
miento de la anatomía facial, los resultados han evolucionado hasta la
estandarización de la tracción de las estructuras faciales que en la ac-
tualidad es mucho más muscular, realizando sobre la piel solamente
el ajuste de la cobertura al nuevo contorno facial.

El objetivo de este artículo es demostrar la eficacia de la sutura
simple del sistema SMAS-Platisma y la importancia de considerar
una filosofía de la naturalidad que será la base de una técnica mo-
derna de ritidoplastia. 

Revisamos un total de 617 pacientes, todas de sexo femenino, que
se sometieron a ritidoplastia simple o combinada con otras cirugías en
el periodo comprendido entre enero de 1992 a diciembre del 2010. La
edad osciló entre los 37 y 75 años. Las cirugías combinadas incluye-
ron: reducción mamaria, mastopexia, abdominoplastia, implantes ma-
marios, cirugía de los párpados, rinoplastia, liposucción, cirugía
vascular y cirugías ginecológicas. El número de pacientes en las que
solo se realizó la ritidoplastia fue 326.

Los índices de complicaciones estuvieran entre el 0,16% y 1,13%
con relación a cada complicación  estudiada, siendo el total del 4,03%.

El estudio retrospectivo mostró la eficiencia de la sutura simple
del sistema SMAS-Platisma y los resultados naturales que se pueden
obtener incluso con las cirugías combinadas. Todas las pacientes que-
daron satisfechas con los resultados y consideramos que los índices de
complicaciones estuvieron en niveles aceptables.

A nuestro juicio, la ritidoplastia, por encima de otras cirugías estéticas,
necesita de una rutina técnica eficiente y de un concepto filosófico basado
en la más pura naturalidad, que necesita ser independiente de las modas,
de las exigencias de la industria y de la mente insatisfecha de las pacien-
tes. Es muy importante que los cirujanos plásticos sean firmes y conduz-
can la cirugía con el único propósito de obtener un resultado natural.

Palabras clave Ritidoplastia, Estiramiento facial,
Cirugía de la cara, 
SMAS, Platisma.

Código numérico 26-260

Abstract
Rithydoplasty has been done with standards and new procedures

for the last years with great changes in its results. In the beginning,
only the skin strength was done with poor results.With a better
knowledge about facial anatomy the results has gotten better and
changed with a major standards and strengths are done over the mus-
cular framework.The skin, now, only has the cover function over the
new facial contouring.

The purpose  in this paper, is to show the efficiency of SMAS-Pla-
tisma suture and the importance of a natural philosophy that it be the
basis over a modern rithydoplasty technique.

A total of 617patients underwent rithydoplasty, all of them fe-
male. The surgeries were either alone or combined with additional
surgery, between January 1992 and December 2010. The age ranged
between 37 and 75 years old. 

Combined surgeries included: breast reduction, mastopexy, ab-
dominoplasty, breast implant, blepharoplasty, rhinoplasty, lipoplasty,
vascular surgery, hysterectomy and other gynecology surgeries. 

Three hundred twenty six patients underwent rithydoplasties alone 
Complication rates were between 0,16%  to 1,13% according each

complication founded and 4,03% in total.
This review showed the efficiency of a SMAS-Platisma suture and

the importance of philosophy of naturality that should be the basis over
the technique and the natural results that can be achieved even with
combined surgeries. All the patients were satisfied with the outcomes
and the post- operatory complications were in acceptable levels.

In our opinion, rhytidoplasty beyond the other aesthetic surgeries,
needs a philosophical concept based over the most pure naturality that
also needs to be independent from de fashion, the demands from de
industry and from the unsatisfied minds of the patients.

It is very important that the plastic surgeons have strong routines
and guide de procedure with the only purpose to obtain a natural result.

Key words Rhytidoplasty, Face lifting,    
Facial surgery, 
SMAS, Platysma.

Numeral Code 26-260
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Introducción

La cirugía facial se ha desarrollado desde la década
de los 50, cuando este tipo de cirugía estética empezó a
realizarse a mayor escala, aparecieron  patrones de téc-
nica quirúrgica y publicaciones al respecto (1). Al prin-
cipio este tipo de cirugía se realizaba con poco despega-
miento de la piel y tracción exclusivamente cutánea. En
la década de los 70 con Mitz y Peyronie apareció una
gran evolución tras el descubrimiento del SMAS y la po-
sibilidad real de que las fuerzas de tracción fueran apli-
cadas sobre los músculos de este  sistema más que sobre
la piel (2).

Las cirugías de ritidoplastia cambiaron y la posibilidad
de obtener una mayor naturalidad y duración de los resul-
tados entusiasmó a todos los cirujanos. Si hoy disponemos
de un mejor conocimiento de la anatomía de la cara y una
profundización de los límites de la cirugía facial es gracias
a estos estudios y a esos cirujanos pioneros (1, 2 ).

A pesar del descubrimiento del SMAS y de todo el
conocimiento anatómico y tecnológico obtenido tras
todos estos años, aún seguimos observando resultados
demasiado artificiales, en ocasiones hasta desfigurantes
de la cara,  o resultados de poca duración y significado
tras mínimas cirugías faciales. El problema está en la
falta de un concepto filosófico que sea la base de la téc-
nica de ritidoplastia.

En toda actividad humana existe siempre una idea que
origina un concepto que se pone a prueba científicamente.
En la cirugía de ritidoplastia esto no es diferente. El ciru-
jano que desea hacer una buena cirugía estética de la cara,
con máximo respeto al paciente y a su identidad facial,
tiene por obligación elegir una filosofía que sea la base
de sus acciones, desde el diagnóstico hasta el resultado
final de la cirugía. Los resultados artificiales que encon-
tramos por todo el mundo son debidos a la falta de este
sentido filosófico, lo que obliga al cirujano a buscar en la
ilusión de la tracción excesiva de la piel una respuesta
para el inevitable envejecimiento del ser humano (3).

Lo que proponemos en este artículo es un concepto
de naturalidad absoluta, sin espacio para cualquier  duda
o miedo en su aplicación (4) (Fig. 1). El concepto de na-
turalidad en la Cirugía Plástica y Estética, y en especial
en la cirugía de la cara, es una obligación para todos los
cirujanos que deseen realizar esta intervención en un
nivel superior y que respeten la identidad e integridad del
ser humano; debe estar presente en todas sus cirugías
como una disciplina que se reforzará con la práctica.

La naturalidad e individualidad de cada paciente está
por encima de las modas, de la industria, de los concep-
tos artificiales y empobrecidos de belleza que unos indi-
viduos imponen a otros sin tener la más remota idea de lo
que es verdaderamente la belleza natural del ser humano.
(Fig. 2). De esta forma, el resultado de la cirugía man-
tendrá absolutamente todas las características anatómi-
cas originales de la cara, todas las características del

grupo etario del paciente, todas sus características indi-
viduales que le hacen un ser único y no una cara más ope-
rada y deformada en nombre da la técnica (3-6) (Fig. 3).

La tracción excesiva o exclusiva sobre la piel y la falta
total de un concepto estético de naturalidad hacen que
muchos cirujanos entiendan la cirugía facial como una
simple cirugía de tracción máxima y de rejuvenecimiento
máximo, lo que conlleva unos resultados sin significado
personal para el paciente (7).

Lo más importante es entender que, especialmente en
el caso de la cirugía de la cara, se busca una juventud mo-
derada, el mínimo posible de tracción, el total manteni-
miento de las características originales del paciente y por
lo tanto, no se debe tener miedo a las arrugas (3-7).  No
hay que ceder ante el clamor del estiramiento absoluto o
de la búsqueda de la juventud absoluta y con ello, de los
malos resultados. En la ritidoplastia hay que imponer  la
condición de médico por encima dela condición de ciru-
jano plástico y explicar con claridad a los pacientes todos
los detalles y la importancia de un resultado natural sobre
un resultado artificial impuesto por una sociedad que ha
perdido los parámetros de naturalidad e incluso del sen-
tido común.

En este sentido, buscando la simplicidad y eficiencia,
creemos que la simple sutura del sistema SMAS-Platisma
de acuerdo con los vectores de tracción, presenta evi-
dencia de su practicidad, seguridad, durabilidad y se en-
cuentra perfectamente dentro de las exigencias del
concepto filosófico de naturalidad al  generar resultados
muy naturales relacionados con la suavidad y flexibili-
dad intrínsecas de la técnica (3-10) (Fig. 4).

Material y método

Revisamos retrospectivamente un total de 617 ritido-
plastias realizadas durante el periodo comprendido entre
enero de 1992 y diciembre del 2010, todas ellas en pa-
cientes de sexo femenino, con edades que oscilaron entre
los 37 y 75 años.

En  404 pacientes realizamos ritidoplastia tradicional,
siempre con tratamiento del SMAS, despegando y trac-
cionando el colgajo del sistema músculo-aponeurótico
superficial; y en los últimos 213 pacientes llevamos a
cabo solo tratamiento del SMAS mediante sutura del
mismo con hilo reabsorbible siguiendo los vectores de
tracción sugeridos  por Baker (5). Del total de pacientes,
en  326 llevamos a cabo ritidoplastia aislada (incluyendo
blefaroplastia) y en 291 hicimos ritidoplastia combinada
con otras cirugías estéticas, ginecológicas y vasculares
(Tabla I y Gráfico 1).

En las pacientes fumadoras, que necesitaban perder
peso (sobrepeso por encima de 15 kg de su peso ideal) o
que fueron clasificadas ASA II, III o IV, contraindica-
mos el procedimiento. A las fumadoras se les indicó que
debían interrumpir el hábito 30 días antes y 30 días des-
pués de la fecha de la cirugía. 
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Fig. 3. Ritidoplastia y blefaroplastia . Mantenimiento de las características del grupo etario de la paciente con colgajo de SMAS-Platisma. Pre y postope-
ratorio a los 4 meses.
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Fig. 4. A-I: Ritidoplastia. Naturalidad en el resultado con colgajo de SMAS-Platisma e imagen de la paciente 13 años después. J-L: Ritidoplastia secunda-
ria con sutura del SMAS-Platisma, postoperatorio a los 4 meses. En el conjunto de imágenes vemos la evolución completa de la paciente entre 1997 y 2010.

En todos los casos utilizamos drenajes de succión en
el postoperatorio que fueron retirados al día siguiente de
la intervención, así como drenaje linfático manual (11).

Antes de la cirugía diseñamos los límites de la disec-
ción y marcamos las incisiones con azul de metileno. In-
filtramos el colgajo mediante jeringa de 20 ml y catéter
intravenoso del 18 con una mezcla de 300 ml de solución
salina, 1 ml de adrenalina al 1:1000 y 40 ml de lidocaína
al 2% sin vasoconstrictor. En los casos en los que la ci-
rugía se realizó bajo sedación, adicionamos a esa mezcla
10 ml de bicarbonato sódico al 8,4%.

Nuestra rutina en las ritidoplastias se basa en una aten-
ción absoluta al sistema SMAS-Platisma (100% de los
casos), y el despegamiento del colgajo de piel es única-
mente una vía de acceso para llegar a los músculos. 

Comenzamos con la disección cutánea que incluye
siempre un despegamiento amplio de la la región sub-
mentoniana uniendo las dos hemicaras en esta zona (6).
Después, hacemos también en el 100% de los casos una
liposucción en régimen abierto con cánula nº 4. Conti-
nuamos con una incisión submentoniana para la sutura
del platisma medial y practicamos las suturas del SMAS
en el tercio medio de la cara de acuerdo con Baker (5).
Desde que iniciamos la sutura del SMAS-Platisma hace
6 años lo hacemos con una variación de la técnica de
Baker. El autor hace la sutura o resección con sutura del
SMAS-Platisma en el tercio medio de la cara siguiendo
a través del ángulo mandibular y fijando el músculo pla-
tisma en su porción cervical a la mastoide. Nosotros
hemos preferido hacer la sutura del SMAS en el tercio
medio de la cara y el despegamiento parcial del borde ex-
terno del platisma desde el ángulo mandibular hasta apro-
ximadamente la mitad inferior del músculo, para
entonces fijar éste en la mastoides. El vector de tracción
de la sutura del SMAS en el tercio medio es más vertical

A B
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G H I
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326

76

65

57

22

17

10

6

6

4

4

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

Tabla I. Distribución de las ritidoplastias del grupo de estudio según la combinación con otras cirugías asociadas

CARA

CARA + MAMAS

ABDOMEN + CARA

CARA+ RINOPLASTIA

CARA + LIPOSUCCIÓN

ABDOMEN + CARA + MAMAS

ABDOMEN + CARA + LIPOSUCCIÓN

CARA + PRÓTESIS DE MAMA

ABDOMEN + CARA + PRÓTESIS DE MAMA

ABDOMEN + CARA+ LIPOSUCCIÓN + MAMAS

CARA + LIPOSUCCIÓN + MAMAS

ABDOMEN + CARA + HAT* +PERÍNEO

ABDOMEN + CARA + LIPOSUCCIÓN+ PRÓTESIS  DE MAMA

BLEFAROPLASTIA + CARA + MENTO + RINOPLASTIA 

BLEFAROPLASTIA + CARA + VARICES

CARA+ IMPLANTE DE CABELO

CARA + LIPOSUCCIÓN + VARICES

CARA + MAMAS + CORRECCIÓN DE AREOLA

CARA + MAMAS + RINOPLASTIA

CARA + PERINEO

CARA+ PRÓTESIS DE MAMA + RINOPLASTIA

CARA+ RETIRADA DE PRÓTESIS

Gráfica 1. Distribución de las cirugías revisadas entre 1992 y 2010  según la combinación de ritidoplastia con otras cirugías.

*HAT: Histerectomía abdominal total
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y su posicionamiento es oblicuo desde el arco zigomá-
tico hasta el ángulo mandibular (Fig. 5).

Una vez que el sistema muscular esté reestructurado,
llevamos a cabo la reposición de los colgajos de piel
sobre la cara. Este es un tiempo quirúrgico muy impor-
tante pues es aquí donde el cirujano debe tener la máxima
concentración y el control absoluto del concepto de na-
turalidad. El colgajo de piel debe seguir solamente la re-
estructuración del SMAS-Platisma, es decir, solamente
vestir el espacio de tensión de los músculos, lo que es
muy fácil pues solamente hay que ver la ola de piel por
encima del músculo traccionado.

Una vez que hemos traccionado lo suficiente para que
la piel quede con una superficie normal y ajustada al nuevo
contorno facial, podemos hacer las suturas. El primer
punto debe estar sobre el pabellón auricular y el segundo
siempre sobre la región retroauricular, en la transición de
la incisión entre el pabellón auricular y la región del crá-
neo. Es muy importante poner estos dos puntos de forma
rutinaria y disciplinada, pues son los que determinarán el
excedente natural de piel pre y retroauricular.

Después seguiremos con la resección cutánea de
acuerdo con las rutinas ya conocidas.

La filosofía de la naturalidad impone una metodología
precisa que lleve al cirujano a una tracción y resección de
piel moderadas respetando los vectores de tracción supe-

rior ya demostrados en otros artículos y libros de Cirugía
Plástica (1,3,5-7). La tracción temporal precapilar (5,6),
debe ser la suficiente para lograr un resultado satisfactorio
(Fig. 6). Solo tratamos la región frontal cuando ésta es de
poca altura y tiene necesidad inequívoca de tratamiento.

En nuestra práctica habitual, las cirugías combinadas
tienen un volumen importante. Los tiempos quirúrgicos
suelen variar entre 3 y 6 horas en total y la morbilidad no
es muy diferente de la de una cirugía simple. La duración
de la cirugía de ritidoplastia aislada con tratamiento del
SMAS en el 100% de los casos fue de alrededor de 3:30
horas, pero comprobamos una reducción de alrededor de
un 10% del tiempo quirúrgico cuando realizamos la su-
tura simple del SMAS-Platisma en comparación con la
cirugía tradicional de despegamiento del colgajo SMAS-
Platisma (6).

RESULTADOS
Las complicaciones sufridas en el grupo de estudio

estuvieron dentro de los índices aceptables en niveles
mundiales para este tipo de procedimiento (1,11-13)
(Tabla II).

Tuvimos 12 casos de epidermólisis: 5 (0,81%) preau-
riculares y 7 (1,13%) retroauriculares. No observamos ci-
catrices anchas o hipertróficas, queloides o dehiscencias
parciales. Comprobamos hiperpigmentación cicatricial
en 1 caso (0,16%).

Sufrimos 1 caso (0,16%) de necrosis parcial secunda-
ria a tabaquismo en una paciente que insistió en fumar sin
nuestro conocimiento; 1 caso de hematoma de grandes
proporciones (0,16%) en una paciente con hipertensión ar-
terial de difícil control y 7 pequeños hematomas localiza-
dos principalmente en la región retroauricular que fueron
tratados con  aspiración simple y posterior drenaje linfático
(1,13%);  2 casos (0,32%) de parálisis facial temporal: 1 de
la rama temporal, creemos que por elongación del nervio
cerca del despegamiento de la piel precapilar en el borde
externo palpebral, y 1 caso de la rama mandibular que cre-
emos fue debida a trauma térmico por electrocoagulación.
En los dos casos hubo recuperación completa, a los 3 y a
los 6 meses respectivamente.

También tuvimos 1 caso (1,16%) de trombosis venosa
y tromboembolismo pulmonar en una paciente en que
practicamos cirugía combinada de cara, mamas y abdo-
men. La paciente fue diagnosticada y tratada precoz-
mente conforme a la rutina descrita para estos casos.

Controlamos la satisfacción de las pacientes  mediante
encuesta personal y directa 3 meses después de la cirugía,
con el resultado de excelente en el 100% de los casos. El
principal aspecto de satisfacción para las pacientes fue la
forma natural de la cara, que más que nada según ellas,
no despertó la atención de sus conocidos acerca de que se
hubieran realizado una cirugía facial. Las pacientes dije-
ron que lo que les solían preguntar era qué habían hecho
para tener un aspecto hermoso y un contorno suave
(Fig. 7 y 8).
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Fig. 5. Ritidoplastia – Vectores de tracción del SMAS desde el arco zigo-
mático hasta el ángulo mandibular  y del platisma con despegamiento par-
cial y sutura en la región mastoidea.
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tica. Cuando se realiza dentro de estos parámetros suele
ser muy satisfactoria tanto para paciente como para ciru-
jano. Los índices de complicaciones suelen ser muy bajos
y la recuperación es rápida, alrededor de 15 a 20 días (1)
(Fig. 9).

Desde una visión de naturalidad, es muy importante
ignorar las arrugas y comprender profundamente el me-
canismo de envejecimiento de la cara (3,4). La división
de la misma en 3 tercios (1/3 superior: frontal y cejas, 1/3
medio: facies central y nariz y 1/3 inferior: línea mandi-
bular, cuello y mentón) es muy útil para el diagnóstico
de los problemas de la cara (3,4,12,13). Sin embargo, esta
división no puede ser la línea principal para los procedi-
mientos quirúrgicos. Es decir, no sirve como parámetro
para una actuación  global sobre el rostro. La piel y el
SMAS-Platisma tienen un movimiento descendente que
empieza en la región superior de la cara. Esto significa
que la flacidez de la cara es un fenómeno descendente de
todo el rostro.

Desde este concepto, las cirugías faciales mínimas
con actuación sobre una u otra región, suelen ser de poco
resultado estético o de poca duración en el tiempo, y a su
vez pueden ser peligrosamente deformantes de la cara
considerada como un todo (3,4,6,9,10).

Es muy importante considerar el rostro en su con-
junto, desde la región frontal hasta el cuello, con excep-
ción del nariz y de los párpados que pueden ser interve-
nidos quirúrgicamente sin perjuicio del resto de  la cara
(3,6,12,13).
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Fig. 6. Ritidoplastia más blefaroplastia. Incisión precapilar en la región temporal y sutura del SMAS-Platisma. Pre y postoperatorio a los 3 meses.

Nº %

Tabla II: Ritidoplastia.
Complicaciones postoperatorias en el grupo de estúdio

Complicaciones

Epidermolisis preauriculares

Epidermolisis retrouriculares

Ensanchamiento de cicatrices

Cicatrices hipertróficas

Hiperpigmentación de cicatrices

Queloides

Dehiscencia parcial de cicatrices

Necrosis por tabaquismo

Grandes hematomas

Pequeños hematomas

Paralisia facial temporal

Paralisia facial permanente

TVP/TEP*

Infecciones

Total 

5

7

0

0

1

0

0

1

1

7

2

0

1

0

25

0,81

1,13

0

0

0,16

0

0

0,16

0,16

1,13

0,32

0

0,16

0

4,03

*Trombosis venosa profunda /Tromboembolismo pulmonar profundo

Discusión

La ritidoplastia es una cirugía esencialmente artesa-
nal y que necesita mucha concentración y una rutina muy
fuerte y disciplinada por parte del cirujano que la prac-
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Fig. 7. Ritidoplastia más blefaroplastia y peeling com ácido retinóico al 5%. Pre y postoperatorio a los 4 meses.

El concepto de cirugía mínima facial está en contra
de la filosofía de la naturalidad, pues en el momento en
que actuamos sobre uno de los tercios de la cara estamos
deformando los otros dos, y si no deformamos, tampoco
ofrecemos un resultado satisfactorio y duradero más allá
de los 3 años de postoperatorio (13-15).

En el momento actual, la cirugía mínima facial casi
es de carácter ambulatorio y ocupa un lugar importante
en la práctica de muchos equipos quirúrgicos que tienen
un aura de modernidad. Pero esto no es modernidad.
Modernidad es utilizar el profundo conocimiento dejado
por los cirujanos pioneros para hacer la cirugía de la cara
lo más completa y definitiva posible, con un resultado
final agradable, natural y respetando todas las caracterís-
ticas individuales y únicas del paciente, incluso su con-
dición etaria (2,3,5,14) (Fig. 10 y 11).

Por lo tanto, para nosotros, son esenciales dos pará-
metros: la cara como una totalidad, sin divisiones acadé-
micas y la línea del arco mandibular que es el divisor
entre una cara joven y una cara envejecida, además por
supuesto, de la naturalidad como resultado final (4-6)
(Fig. 12 y 13). La línea mandibular es un parámetro fun-
damental en el mantenimiento de la jovialidad de la cara
y tiene el poder de definir estéticamente el rostro. Algu-
nos autores (3) apuntan que la mayoría de los pacientes
están más preocupados por su línea mandibular que por
otras partes del rostro. 

La historia de la ritidoplastia, desde sus comienzos,
ha sido una permanente búsqueda de estructuras y pla-

nos más profundos para obtener resultados mejores y más
duraderos (7). Esto es posible desde los trabajos de Mitz
y Peironie sobre el sistema SMAS-Platisma (2). Después
del descubrimiento de estos dos autores,  la cirugía de la
cara entró en un nuevo paradigma y el tratamiento del
sistema SMAS-Platisma pasó a ser una etapa importante
de la cirugía. Actuando sobre este sistema músculo-apo-
neurótico conseguimos resultados más consistentes y du-
raderos. La naturalidad es una consecuencia y una
prerrogativa cuando se trata el SMAS-Platisma
y se actúa sobre todo el rostro en una dimensión global,
como determina la filosofía de la naturalidad (Fig.14).

El sistema SMAS-Platisma tiene mucha flexibilidad y
responde muy bien a los vectores de tracción (5-7,9) en
términos de duración del tratamiento, forma, seguridad
y naturalidad.

Las cirugías de SMAS extendido (10) o SMAS verti-
cal extendido (9), suelen ser muy peligrosas por la posi-
bilidad de causar lesiones en las ramas del nervio facial,
así como las elevaciones del colgajo simple de SMAS
(6). Pero en todas hay la confirmación de que la tracción
del sistema SMAS-Platisma es fundamental para el re-
posicionamiento de los tejidos de la cara y para lograr un
resultado más duradero.

Con la profundización de los estudios anatómicos de
la cara y sus ligamentos de conexión a las estructuras
profundas (7), emergió la posibilidad real de que, al
contrario de una amplia y peligrosa disección del sis-
tema SMAS-Platisma, pudiéramos simplemente sutu-
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Fig. 8. A-C: Paciente intervenida en 1990 por otro equipo quirúrgico; solo tracción de piel.Vemos claramente las cicatrices preauriculares, el lóbulo auricu-
lar traccionado y la mala resolución del la región mentoniana.  D-F: Postoperatorio a los 3 meses; resultado natural tras sutura del SMAS-Platisma.

rarlo basándonos  en vectores de tracción y obtener así
los mismos resultados de duración y naturalidad añadi-
dos a una inconmensurable ganancia en seguridad y efi-
cacia (5-7).

En palabras de Ventura(7): “… El reconocimiento de
estos ligamentos que fijan el SMAS al esqueleto facial y
a la aponeurosis profunda del masetero es la clave prin-
cipal de la cirugía facial que utiliza el SMAS, porque si
existe un bloqueo entre el punto de fuerza y el área que
requiere corrección, no es posible para un colgajo de
SMAS mejorar esa área. Por lo tanto, las opciones técni-
cas para cumplir con el cometido son dos:

1. SMAS extendido (liberación de las fijaciones).

2. By-passo puente con suturas entre el SMAS me-
dial y el lateral neutralizando los ligamentos de re-
tención. Una forma simple de cumplir con el
mismo cometido es mediante la tracción del
SMAS medio desde el SMAS lateral con puntos
de remolque, que salten la línea de fijación en
forma de puente anulando el efecto de retención.
Esto aclara la efectividad de los puntos de tracción
y anclaje…”

Pero verificamos que el asunto suele ser aún más sim-
ple, púes Ventura  en su artículo recomienda una sutura
más amplia y profunda que envuelve la fascia temporal
(7). Las suturas traccionando el SMAS-Platisma en vec-
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Fig. 9. Ritidoplastia con colgajo de SMAS-Platisma más blefaroplatia. Pre y postoperatorio a los 13 días. Postoperatorio sencillo y de rápida evolución.

Fig. 10. Ritidoplastia. Cirugía con sutura del SMAS-Platisma respetando la edad de la paciente y la naturalidad de las formas. Pre y postoperatorio al mes
y medio de la cirugía.
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Fig. 11. Ritidoplastia con sutura del SMAS-Platisma más blefaroplastia respetando la edad de la pa-
ciente y la naturalidad de las formas. Pre y postoperatorio  a los 4 meses.

tores de dirección craneal pueden ser más simples e
igualmente efectivas como hemos visto en nuestra expe-
riencia, generando una naturalidad aún mayor por su fle-
xibilidad y plasticidad de confección que permite
soluciones mucho más a medida para cada paciente en
particular, o que siguen rigurosamente las premisas de la
filosofía de la naturalidad (14,15).

Sin embargo, no sería exagerado decir que actualmente,
la sutura del sistema SMAS-Platisma de acuerdo con vec-
tores de tracción de la cara es la base de la moderna ciru-
gía facial y de la filosofía de la naturalidad (5-7).

La sutura simple del SMAS-Platisma cumple todos
los requisitos y genera amplia eficacia y seguridad para
la cirugía de la cara.

La cirugía de la cara, con mucha frecuencia, es criti-
cada y considerada como una frivolidad carente de be-
neficios, pero la realidad es otra (13,15). Los beneficios
para los pacientes son muchos, especialmente en la auto-
estima y calidad de vida (15). Cuando estamos compro-
metidos con el concepto de naturalidad obtenemos
frecuentemente este tipo de resultados y generamos más

confianza en nuestros pacientes y en la población en ge-
neral acerca de que los tiempos de las caras artificiales,
resultado de una falta de conocimientos más profundos y
de la falta de compromiso con la naturalidad y la indivi-
dualidad, ya pasaron.

Conclusiones

Desde el descubrimiento del sistema SMAS-Platisma,
la ritidoplastia ha sufrido una gran evolución. Con los
colgajos de SMAS ya teníamos una excelente técnica
para lograr resultados estéticos más naturales en la cara.
Con la simple sutura del SMAS-Platisma hemos evolu-
cionado aún más hacia la eficacia y la simplicidad sin
afectar a la duración de los resultados y creando al mismo
tiempo condiciones para que estos resultados sean aún
más naturales.

Sin embargo es muy importante que los cirujanos
adopten una rígida filosofía de la naturalidad que sea la
base del diagnóstico y de la técnica quirúrgica.
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Fig. 12. Ritidoplastia  con colgajo de SMAS-Platisma más blefaroplastia. Pre y postoperatorio a los 4 meses. 
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El trabajo de los doctores Goulart y Scipioni menciona
principios de gran importancia en la realización del rejuvene-
cimiento facial (ritidectomía / ritidoplastia). La importancia del
Sistema Músculo-Aponeurótico en estos procedimientos fue
planteada y justificada plenamente por Thord Skoog, un gran
innovador, quien resumió sus diversas publicaciones en su
libro “Plastic Surgery”, publicado por Saunders en 1974 y tra-
ducido posteriormente  a otros idiomas (al español por Salvat).
Posteriormente Tessier, quien conocía los trabajos de Skoog,
motivó a Mitz y Peyronie a hacer los estudios anatómicos co-
rrespondientes que dieron como resultado el artículo publicado
por estos últimos y que actualmente es una referencia clásica.

La perdida de volumen óseo de la cara, así como la perdida
de consistencia  de las partes blandas, obliga a corregir éstas y
no solo la piel, que es un elemento de recubrimiento y no de so-
porte, por lo que resulta ilógico hacer una cirugía que no corrija
específicamente las partes blandas profundas y pretenda ha-
cerlo traccionando únicamente la piel. Tal y como describen
los autores, la corrección de la flacidez y la caída de las partes
blandas debe hacerse corrigiendo directamente estas estructu-
ras y cuidando distribuir la piel en el área, pero sin tensión.

La disección subcutánea suprime el aporte circulatorio pro-
fundo de la piel que subsiste gracias a su red superficial. Aun-
que con el proceso cicatricial la piel se adhiere nuevamente a
su lecho, nunca recuperara totalmente este aporte circulatorio,

de ahí que en muchos casos la piel pierda progresivamente su
aspecto natural.

En los pacientes con avanzado grado de deterioro se hace
necesario eliminar un poco de piel, y se hace necesaria la vía
preauricular;  pero en los pacientes con grados de ritidosis I y
II, se logra la corrección de las partes blandas profundas me-
diante procedimientos mini-invasivos y/o endoscópicos, ha-
ciendo innecesaria la incisión preauricular así como los
amplios despegamientos subcutáneos, y con ello, eliminando la
posibilidad de necrosis cutánea aún en pacientes fumadores,
tal y como hemos comunicado en algunos artículos: “Facelift
without preauricular scars”, PRS, 1993; 92: 642-653;  “Riti-
dectomía subperióstica endoscópica”, Cir. plast.  iberolati-
noam. 1994; 20:393-399;  “Subperiosteal facelift: open and
endoscopic approach” Aesth. Plast. Surg. 1995; 19: 149-160.
“Mini-invasive facial rejuvenation without an endoscope”
Aesth. Surg. Jour. 1996; 16: 129-137;  “Evolution from en-
doscopic to miniinvasive facelift: a logical progression ? Aesth.
Plast. Surg. 1998; 22, 267-275, etc….

Quiero felicitar a los Drs. Goulart y Scipioni por su apor-
tación en la que dejan muy claros puntos fundamentales que
son importantes a tener en cuenta para obtener resultados na-
turales al realizar un procedimiento quirúrgico de rejuveneci-
miento facial. 

Comentario al artículo “Ritidoplastía: sutura del sistema SMAS-Platisma e importancia
de la filosofía de la naturalidad”
Dr. Antonio Fuente del Campo
Profesor de Cirugía Plástica, Estética y Reconstructiva, Universidad Nacional Autónoma de México. Profesor Titular de
la Maestría en Cirugía Plástica Endoscópica. 
Director de la Clínica de Cirugía Plástica Aqtuel. México DF., México

Para nosotros es un privilegio y un honor que el Dr. Fuente
del Campo haya tenido la generosidad de hacer un comentario
sobre nuestro artículo, ya que seguimos su trabajo desde hace
muchos años. Agradecemos la profundidad y conocimiento
que ha expresado en este comentario y que solo demuestran
una vez más porqué él es uno de los más importantes cirujanos
de la actualidad y tiene nuestra más profunda admiración por
ello.

Conocemos los artículos pioneros del Dr. Fuente del
Campo acerca de la cirugía endoscópica de la cara, en especial
su trabajo sobre rejuvenecimiento facial poco invasivo sin en-
doscopia de 1996. Pero el objetivo de nuestro artículo es jus-
tamente hacer una reflexión sobre la cara como una totalidad
y la  importancia de este concepto para lograr un  resultado na-

tural. Para cirujanos con talento natural como el Dr. Fuente del
Campo, una cirugía mínimamente invasiva suele tener muy
buenos resultados; pero en general, en nuestra modesta opi-
nión, los resultados de este tipo de cirugías pueden ser peli-
grosamente más artificiales y quizás, tener una menor duración
en el tiempo que los que ofrece una cirugía completa.

La cirugía mínimamente invasiva de la cara ya tiene su
lugar en el arsenal terapéutico actual de la Cirugía Plástica y
nosotros la apoyamos, pero invitamos a todos, con este artí-
culo, a reflexionar sobre el tema y a considerar que las ciru-
gías completas de la cara aún tienen su sitio también y pueden
ser, en muchas situaciones,  una opción mejor a pesar de la ten-
dencia minimalista.

Respuesta al comentario del Dr. A. Fuente del Campo
Dr. Remi Goulart Jr
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Resumen
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Cirugía del 
envejecimiento facial

El envejecimiento facial es un proceso úni-
co, particular a cada individuo y regido en 
especial por su carga genética.
 Para revertir los principales signos de este 
proceso, recurrimos al  lifting facial o riti-
doplastía. Técnica quirúrgica desarrollada 
en nuestra especialidad, desde principios 
de siglo, consiste  en un complejo proce-
dimiento quirúrgico, que admite múltiples 
variantes y continúa en constante revisión. 
 Los factores secundarios que gravitan en 
el envejecimiento facial,  son múltiples y 
por ello las  ritidoplastías o lifting cérvico 
faciales  descritas, han buscado  corregir los 
cambios fisonómicos del envejecimiento, 
excursionando en todos los planos tisulares 
involucrados: piel, grasa y sistema músculo 
aponeurótico. La suspensión muscular 
debe ser previa  a la resección grasa, sea 
ésta hecha con lipoaspiración o lipectomía 
abierta; debe hacerse con delicadeza para 
evitar las secuelas propias de su excesiva o 
errónea extirpación. El tratamiento de triple 
suspensión muscular, permite remodelar el  
cuello y la cara, recuperando así  el nece-
sario sostén profundo al plano cutáneo. De 
este modo, luego, al efectuar su montaje y 
resección final, se hace  sin exigir una exce-
siva tensión sobre la piel evitando estigmas 
en antaño frecuentes.
Los vectores de montaje y resección cutá-
nea son cruciales en los resultados estéticos 
de la cirugía cérvico facial. Se exige pericia 
y experiencia para reducir las complica-
ciones, secuelas quirúrgicas y revisiones 
secundarias. Las nuevas tendencias en la 

Dr. Daniel Jacubovsky L.
Cirujano Plástico. Clínica Las Condes. 

cirugía del envejecimiento facial, contem-
plan una variada asociación de recursos 
tendientes a minimizar cicatrices, como 
es el uso  de la endoscopía en el tercio 
superior, incorporar conceptos como lifting 
volumétrico, entendiendo la necesidad de 
resaltar ciertos puntos faciales cruciales en 
el rejuvenecimiento (malares, mentón, po-
sición de punta nasal etc). La disminución 
de los riesgos,  ha validado la incorporación 
de procedimientos adicionales en el mismo 
acto quirúrgico, como es el tratamiento de 
los párpados, exfoliaciones cutáneas con 
láser, implante de surcos, lipoinyecciones 
y otros.
El logro de un programa de rejuveneci-
miento facial exitoso, exige de una  evalua-
ción correcta de las alteraciones presentes, 
de una planificación de los procedimientos 
a efectuar y su oportunidad, esto debe ser  
informado y aceptado  por el paciente.

INTRODUCCIÓN

El creciente interés por revertir los cam-
bios que produce el envejecimiento facial, 
acompaña a la mayor preocupación que 
presentamos por nuestro bienestar global, 
la autoestima y el entender que ello com-
promete los sentimientos que tenemos  
frente a nuestra imagen. Este mayor inte-
rés, también es influido por la información 
pública sobre cirugía plástica disponible y 
la gran difusión que los medios de comuni-
cación entregan sobre expectativas y ries-
gos de los  procedimientos faciales. Hoy, 
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en Chile, es habitual que el candidato a 
esta cirugía llegue a nuestras consultas con 
abundante información sobre los procedi-
mientos existentes para tratar la vejez. Esto 
demuestra de alguna forma, esta indiscuti-
ble preocupación social y además eviden-
cia el porque de un escenario de solicitud 
de procedimientos faciales en aumento. 
En nuestro medio, no contamos con esta-
dísticas que nos señalen de la real cuantía 
de  la cirugía estética de la ptosis cérvico 
facial, pero es clara la tendencia creciente 
de ella al igual que la de otros procedimien-
tos estéticos. Este interés,  hace necesario 
que nos preocupemos de dar a conocer 
entre los médicos, conceptos básicos sobre 
este tema de nuestra  disciplina y sobre el 
que de manera inevitable serán en algún 
momento interrogados por sus pacientes.

ETIOLOGÍA

La biología del envejecer es única y parti-
cular a cada individuo y aún cuando  está 
regida en especial por su carga genética, 
este proceso, es acentuado por factores am-
bientales, en particular, la radiación solar 
(ultravioleta), contaminación atmosférica 
y hábitos o conductas individuales, entre 
las que destaca el fumar y el stress. Clíni-
camente, es posible distinguir aspectos del 
envejecimiento cronológico, marcado por 
nuestro “reloj biológico,” de los por fotoen-
vejecimiento  debidos a la irradiación actí-
nica. Esta produce alteraciones particulares 
como: desecación, pérdida de tonicidad de 
la piel,  discoloraciones (manchas) acar-
tonamiento por elastosis de la dermis y la 
aparición de diversas lesiones pre-malignas 
como las queratosis actínicas.
En el rostro, es la piel la que evidencia gra-
dualmente y con más premura los efectos 
del envejecimiento (Fig.1).

El envejecimiento facial es un proceso que 
se genera de manera gradual en todos los 
planos  faciales, alterando el aspecto de la 
piel, su tonicidad y aumentando su super-
ficie global. Su excedente se manifiesta en 
especial en el área cervical (dermochala-
sis).

Fig.1. Gradiente de alteraciones faciales en el proceso de envejecimiento.

La flaccidez cutánea, es acompañada por 
desplazamiento de la grasa subcutánea, y 
depósitos de esta en la línea mandibular y 
sub-mentón. Sin embargo en el tercio supe-
rior y medio, se produce una esqueletiza-
ción por disminución de la grasa, mayor, en 
el área peri-orbitaria. 9. Esto, ha marcado 
las actuales tendencias que buscan reponer 
la grasa malar y evitar la resección exagera-
da de bolsas palpebrales, que pueden dejar 
una región orbitaria hundida y de aspecto 
senil (Fig.2).
El plano muscular y aponeurótico descien-
de y “cuelga” de los ligamentos de suspen-
sión en particular del ligamento zigomático 
y el mandibular. La frente se alarga  y las 

Fig. 2.- Desplazamiento de la grasa facial y esqueletización de tercios superiores. Aparición gradual de cúmulos 

grasos en línea mandibular y sub mentón.

cejas bajan, el músculo orbicular se alarga 
bajo el arcus marginalis y puede formar 
festones, los bordes anteriores del platisma 
se separan,  formando  bandas de extensión 
variable desde el mentón hasta el cricoides 
(grados I a III de Baker) 1.
Entre los músculos digástricos y la cara 
posterior del platisma, también puede 
acumularse grasa  en exceso que requiera 
eventual exéresis.
La etiología de este proceso y el mejor 
conocimiento anatómico de los tejidos 
comprometidos, han facilitado la evolución 
del tratamiento quirúrgico y la reposición 
racional de ellos a su lugar, de este modo, 
el procedimiento de ritidoplastía busca re-
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cuperar también, los volúmenes y definición de rasgos juveniles como los pómulos y el 
mentón salientes y la suave depresión intermedia  en la mejilla y que dibuja en la posición 
de ¾ la denominada línea de Ogee. Este es un concepto tridimensional del lifting muy 
bien descrito por Little 10-12-14.
Se denomina ritidosis, a la perdida de tersura y formación de arrugas o “craquelado fa-
cial”. Estas son de intensidad variable, y se inician en el área peri bucal (labio superior) 
y peri orbitaria (patas de gallo) extendiéndose gradualmente al resto de la cara. El lifting 
facial, al retirar excedente cutáneo y dar mayor tensión a la piel, corrige parcialmente la 
ritidosis, pero no es el tratamiento específico para ella como lo son los procedimientos 
exfoliantes (peeling químicos, dermabrasiones y resurfacing con laser) que sólo mencio-
naremos en esta publicación.
Durante el envejecimiento, se acentúan los surcos y líneas faciales que son propios de la  
mímica facial, dejando una impronta fisonómica a veces inestética y que es posible de 
corregir en el contexto de un programa elaborado de rejuvenecimiento. Estos imprimen 
también en el rostro, un sello propio de la herencia, del carácter y las vivencias persona-
les. 18. Los surcos y líneas, fueron sistematizados por George Singer en 1993 (Fig.-4). 
Esquema de George y Singer(1993)

1) Lineae frontalis transversae
2) Lineae verticales glabelares
3) Lineae nasales transversae
4) Sulcus orbitalis superior
5) Lineae palpebrales superiores
6) Lineae orbitales laterales
7) Sulcus orbitalis inferior
8) Linea orbito zigomatica
9) Sulcus nasolabialis
10) Sulcus buccomandibularis
11) Fovea buccalis
12) Sulcus oromentalis
13) Striae circumoralis
14) Sulcus nasooralis
15) Sulcus mentolabialis
16) Fovea mentalis

Fig. 3.- Cambios anatómicos con la vejez y reposición de las estructuras a su  lugar original.

La involución ósea y como se mencionó, la 
progresiva pérdida de tonicidad y el efec-
to gravitacional que actúan en conjunto 
sobre los tejidos blandos haciéndolos más 
flácidos y caidos (piel, tejido graso y mus-
culatura), más el accionar mímico de los 52 
músculos faciales, se incluye por su efecto 
en este proceso al esternocleidomastoideo 
y platisma, gradualmente distorsionan la 
fisonomía del rostro, cambiándolo a través 
de los años, desde el aspecto juvenil al de 
senectud. Hay que destacar como principa-
les culpables de la acentuación de líneas y 
surcos, al grupo de los  músculos cutáneos 
o de la expresión y casi excluir a los ocula-
res y masticadores. 

TRATAMIENTO

Historia

La cirugía del envejecimiento facial consis-
te en un complejo de técnicas quirúrgicas, 
desarrolladas en la vertiente estética de la 
cirugía plástica desde principios de siglo, 
para revertir los principales signos del pro-
ceso de envejecimiento facial 1.
Al revisar la evolución del lifting facial o 
ritidoplastía, presenciamos  el desarrollo 
de un sinnúmero de técnicas que reflejan 
el mejor entendimiento que hoy tenemos, 
sobre el manejo diferenciado de los tejidos 
involucrados. 
Passot en 1919, describía incisiones cutá-
neas múltiples temporales y pre auricula-
res para tensionar la piel facial fláccida y 
caída. Lexer publicó  en 1931,  su técnica 
de disección sub-cutánea, con una cercanía 
a los criterios modernos. A excepción de 
incisiones alternativas, no hubo cambios 
significativos en la evolución de la ritido-
plastía, hasta mediados de 1970, en los que 
se describe el Sistema Músculo Aponeuró-
tico facial o SMAS. Tord Skoog en sus pu-
blicaciones, (1969,1972,1973) describe un 
análisis de la mecánica del envejecimiento 
y la importancia del desplazamiento que 
sufren los músculos cutáneos, platisma 
y orbicular de los párpados, explicando, 
que eran responsables de la formación de 
pliegues y “que la corrección quirúrgica Fig. 4.- Líneas y surcos faciales.
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sólo de la piel, ignorando estos conceptos, 
comprometía el resultado de esta cirugía”. 
Propone reponer el sistema fascio-muscu-
lar, dando así, inicio a la evolución de los 
conceptos que rigen esta técnica hasta 
nuestros días 16.

Criterios de selección del paciente

En la medicina moderna, cada  vez son más 
los pacientes que solicitan cirugía plás-
tico-estética por presentar un discomfort 
variable con su imagen o auto imagen 
ego-distónica.
El cirujano plástico debe tener la adecuada 
formación, para distinguir si la corrección 
física puede corregir y equilibrar la auto 
imagen del paciente, es decir cubrir sus ex-
pectativas y causarle un bienestar y mejor 
calidad de vida. La motivación a consultar 
y decidir sobre la aceptación de someterse 
a una cirugía estética, debe ser personal, ja-
más debe ser influenciada o presionada por 
terceros.  De acuerdo con Hinderer y cols. 
(1986) el individuo emocionalmente esta-
ble, realista y con motivaciones claras, es 
un buen candidato para una cirugía estética. 
Los pacientes psíquicamente inestables, los 
con mucho deterioro actínico, los obesos, 
son malos candidatos. La hipertensión, 
diabetes, cardiopatías y otros cuadros que 
a veces se presentan en los antecedentes 
clínicos, sin ser excluyentes, limitan la se-
lección de estos pacientes. El grupo etario 
que mejor resultado puede esperar de esta 
cirugía es el comprendido entre los 40 y 
50 años 17.

CIRUGÍA 

La ritidoplastía debe armónicamente y con 
igual énfasis, tratar de revertir los vectores 
de envejecimiento en el cuello y segmentos 
o tercios  faciales. El deterioro del tercio 
inferior de la cara y cuello, puede marcar 
una “diferencia de edad” con los dos ter-
cios superiores de la cara, y ser el motivo 
de consulta, pero siendo el cuello una 
unidad estética que acompaña al rostro en 
el proceso de envejecimiento, debemos se-
ñalar y explicar a nuestros pacientes, que el 

reborde mandibular es uno de los elemen-
tos importantes a tratar en estas cirugías y 
que es el límite cervical superior,  que se 
prolonga con las mejillas, por lo que la va-
riante de cervicoplastía que se planifique, 
hace un todo con la técnica de ritidoplastía 
seleccionada y necesariamente se confunde 
con ella. Sugerimos así, advertir o aconse-
jar al paciente, cuando por ejemplo, solicita 
sólo la corrección aislada del cuello o de un 
segmento anatómico, comprender que debe 
corregirse el área cérvico facial, como una 
unidad estética. 

ANESTESIA

Se puede realizar este procedimiento, me-
diante anestesia local más una sedación 
asistida con un adecuado monitoreo y pre-
sencia de anestesista. El uso de vasocons-
trictor (epinefrina 1/200.000), permite una 
disección más fácil al controlar el sangra-
miento, pero su efecto de rebote y eventual 
hipertensión secundaria a absorción, puede 
generar  hematomas. La anestesia general 
es una buena opción si la colaboración del 
anestesista permite un manejo postoperato-
rio libre de incidentes que puedan derivar 
en una complicación (náuseas, vómitos, 
dolor y angustia, hipertensión etc. ). 

TÉCNICA

La técnica del lifting facial, consiste en la 
creación de dos vastos colgajos cérvico-
faciales, formados a partir de incisiones 
peri-auriculares y que luego de la resección 

Fig. 5.- Esquema de disección de colgajo cutáneo. 

Fig. 6 .-Area de 

disección del SMAS. 

Planos faciales.

de los excedentes cutáneos, suspensiones 
musculares y resección de adiposidades, 
produce un “apriete” global de los tejidos 
de la cara y cuello, consiguiendo de este 
modo, un procedimiento que es reconstruc-
tivo y rejuvenecedor, y que puede corregir 
los cambios anatómicos producidos por la 
vejez (Fig. 5 y 6).	                                     

El éxito de esta cirugía, depende del cono-
cimiento cabal de la anatomía y de la co-
rrecta evaluación de los cambios tisulares 
producidos en el paciente y de la experien-
cia del cirujano, que le permitirá adaptar 
variantes a cada caso. En la Fig 7, se marca 
en la mejilla algunos parámetros como el 
surco nasogeniano, el gonion, borde de la 
parótida y un vector de tracción del Sis-
tema Músculo Aponeurótico, como guías 
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antes del inicio de un lifting facial.
La ritidoplastía es posible, gracias a la dis-
posición concéntrica de los distintos planos 
titulares de la cara. Los planos faciales a 
considerar son: piel, tejido celular sub-
cutáneo, sistema músculo aponeurótico 
(SMAS), músculos miméticos, fascia pa-
rotidea o facial profunda, plano del ner-
vio facial y estructuras profundas como 
el conducto de Stenon, Bola adiposa de 
Bichat, arteria y venas faciales 1.
Esta disposición, permite la disección 
cuidadosa en los planos subcutáneo o sub- 
SMAS. 8-10. Este último plano de disec-
ción, de acuerdo a la técnica descrita por 
Sam T. Hamra en la última década, eleva 
un colgajo compuesto, que incluye piel, 
celular sub-cutáneo y SMAS, sin perturbar 
las estructuras subyacentes. El plano sub 
cutáneo, de disección, exige un tratamiento 
separado del SMAS, que permite una sus-
pensión más versátil.

Incisiones

Con variantes adecuadas a cada paciente, 
las incisiones  básicamente son dos circun-
dando cada pabellón auricular y una tercera 
en el sub-mentón. Esta última omitida 
cuando la ptosis cervical es leve. Las auri-
culares, adoptan la forma de una “V” cuyas 
ramas recorren las sinuosidades del helix, 
trago, y lóbulo en el área pre-auricular y se 
continúan por el surco retroauricular hasta 

Fig.7.- Se señala el SNG. el gonión, borde anterior de la 

parótida, inclinación del colgajo de SMAS a trasponer, 

y con una flecha el vector de tracción del SMAS.

terminar en el cuero cabelludo. Aquí, con 
una inclinación del bisturí que permita 
resecar los excedentes cutáneos sin dejar 
“orejas” ni dañar los folículos pilosos.  En 
el área pre auricular, la incisión parte en la 
zona temporal, pudiendo como variante, 
descender por el borde pre-piloso de la 
patilla, evitando así el desplazamiento su-
perior de ésta, al hacer el montaje final  y 
resección cutánea anterior.
 
Suspensión músculo 
aponeurótica
  
La corrección de la laxitud del plano mús-
culo aponeurótico, busca recuperar una 
buena proyección volumétrica del tercio 
medio de la cara (región malar), definición 
del reborde mandibular, mejorar el surco 
nasogeniano y elevar la comisuras bucales, 
junto con corregir las alteraciones del con-
torno cervical. El corsé o sostén muscular 
del cuello lo constituye el músculo platis-
ma, que al alongarse y separar sus bordes, 
puede formar en su aspecto anterior bandas 
platismales en grados de I a IV  ( Baker). 
El SMAS es fijo sobre la parótida y laxo 
por delante de ella, por lo que la mejilla 
se desplaza inferiormente y  pende de los 
ligamentos zigomáticos y mandibular. La 
corrección de estas alteraciones, se realiza 
mediante una triple suspensión músculo-
aponeurótica, que consiste en: 1.Miorrafia 
anterior. 2. Suspensión pre auricular 3. 
Suspensión retro auricular, lo que permite 

reponer el platisma y el SMAS, desplazar 
la piel y grasa suprayacentes  y recuperar 
los tejidos a su posición anterior. 

1. Miorrafia anterior
La miorrafia de los bordes anteriores del 
platisma, permite eliminar las bandas y la 
elevación del sub-mentón, recuperando así, 
el ángulo cérvico-mentoniano. Se efectúa 
por una incisión sub-mentoniana, disecan-
do sobre el músculo y uniendo los bordes 
anteriores del platisma mediante una sutura 
invaginante. Eventualmente se seccionán 
los bordes musculares inferiormente para 
facilitar la elevación del ángulo cervical 
l7. J.Guerrerosantos ha descrito múltiples 
variantes en la sección anterior y posterior 
del platisma (Fig.-8).

2. Suspensión pre- auricular 
Las variantes de suspensión del SMAS 
preauricular, aseguran la pexia cervical 
lateral y anterior y elevan la mejilla. Siendo 
el SMAS supra- parotídeo fijo, preferimos 
tallar un colgajo oblicuo por delante de 
la glándula y luego hacer la suspensión y 
sutura cerrando el espacio con puntos sepa-
rados según lo describe D. Baker. En esta 
zona, debe evitarse el daño al nervio gran 
auricular, el que emerge a unos 6.5 cm. 
bajo el conducto auditivo y en su recorrido 
bajo la fascia del esternocleidomastoideo, 
da sus ramas al pabellón auricular. Igual 
cuidado se debe prestar al inicio, durante la 
elevación del colgajo cutáneo. 
                    
3. Suspensión retro- auricular
Un colgajo de SMAS, tallado por delante 
de la parótida y paralelo al surco nasoge-
niano puede trasponerse con sutura y sus-
pensión en la fascia mastoidea mejorando 
más el efecto de definir el cuello bajo la 
línea mandibular. La plicatura del borde 
posterior del platisma, completa la defini-
ción del reborde mandibular y devuelven 
el aspecto cilíndrico y juvenil al cuello. 
En esta zona, debe evitarse durante toda la 
cirugía, la lesión del nervio gran auricular, 
que emerge a 6.5cm. bajo el c. auditivo y da 
luego sus ramas bajo el plano de la fascia 
del esternocleidomastoideo.

Fig. 8.-Sutura de bordes anteriores del platisma. Sec-

ción de inferior de ellos. 
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Fig. 9 y 10. Elevado el colgajo cutáneo, se determina la 

suspensión del SMAS.

Tratamiento de la grasa

La resección grasa, es una de las maniobras 
que puede dejar secuelas en las ritidoplas-
tías, por lo que debe ser restringida a lo ne-
cesario, hecha con delicadeza y cuidadosa 
hemostasia si se efectúa una lipectomía 
abierta durante la disección de los colgajos 
laterales o sub mentoneano. La liposucción 
se reserva sólo al cuello y cuando éste 
presenta una adiposidad significativa. Las 
lipectomía abierta es realizada posterior a 
la suspensión músculo aponeurótica, ya 
que así se define mejor la exacta cantidad 
de la resección grasa.

Piel

El excedente de piel o dermatochalasis, es 
corregido al final de la cirugía junto con el 
montaje de la misma en el entorno auricu-
lar. Previo a este paso, se hace una prolija 

revisión de la hemostasia mediante el uso 
de pinza bipolar y se dejan instalados los 
drenajes de vacío (Hemosuc) . Los vecto-
res de tracción son esenciales de respetar 
para evitar pliegues secundarios o dejar un 
aspecto disarmónico (aspecto de “cara ope-
rada”). La  resección y suspensión precisas 
de los colgajos cutáneos, junto a su montaje 
es esencial para conseguir la naturalidad del 
resultado 4-6-14. El orden de este montaje 
que recomendamos es: primero fijar el pun-
to retroauricular, suspendiendo el colgajo 
cutáneo con una tracción oblicua hacia arri-
ba moderada y  resecar el excedente de piel 
respetando la línea pilosa posterior. Luego, 
se fija el punto anterior supra-auricular, 
evitando al elevar verticalmente la piel, el 
desplazamiento de la patilla.  Se reseca lue-
go la piel por el borde posterior del helix y 
expone el lóbulo de la oreja conservando al 
máximo, la naturalidad de éste. 

Fig. 11. Montaje y resección cutáneas. En la patilla debe 

compensarse la tracción y resección para evitar “orejas” 

o desplazamientos. 

Se termina con el montaje de la piel del 
bolsillo temporofrontal o pre piloso, 
según el tipo de incisión preferido incin-
diendo en forma oblicua para proteger los 
folículos (Fig.12,13 y 14). 
 

Fig. 12, 13 y 14. Pasos del montaje y resecciones cutá-

neas retro y pre auriculares (ver texto).
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Por último, se  tracciona suave y horizontalmente  la piel, para tallar los colgajos que 
cubren el trago y los bordes de la herida superior e inferior a este, suturando prolijamente 
los colgajos a las incisiones de la oreja y evitando los estigmas por mala técnica, frecuen-
tes en esta zona (Fig.15 y16).

El lifting cérvico facial exige una evalua-
ción y planificación individual incorpo-
rando procedimientos adicionales para un 
óptimo resultado (Fig.17y 18). Citaremos 
sin mayor extensión en el tema, los proce-
dimientos agregados  de uso más frecuente 
en el lifting.

Procedimientos adicionales 
quirúrgicos

Blefaroplastías: Resección de excedente 
cutáneo y graso de los párpados superiores 
e inferiores.
Corrección endoscópica del tercio supe-
rior: Esta zona, se ha visto particularmente 
beneficiada con la incorporación de esta 
técnica, permitiendo sustituir la incisión 
coronal, que con frecuencia deja áreas  alo-

Fig.15 y 16. Eliminada la dermatochalasis cérvico facial, el área peri auricular no presenta alteración de forma ni 

posición.

                

Fig. 17 y 18. La evolución de las cicatrices como la forma de la oreja y cuello, no deben mostrar estigmas de la 

cirugía.

pécicas o denervadas,  por mínimas incisio-
nes (5). La endoscopía, puede permitir con 
precisión, elevar las cejas, tratar las líneas 
frontales y surcos glabelares mediante la 
sección de los músculos corrugadores 2.
Esta técnica exige un entrenamiento espe-
cial y su difusión a tenido una lenta incor-
poración en la cirugía del envejecimiento 
facial.

Procedimientos adicionales 
no quirúrgicos

Denervación química: Recurrimos a la 
“denervación química” en especial en el 
tercio superior de la cara, mediante el uso 
de la toxina botulínica (tipo A). Se aplican 
de 30 a 60 U distribuidas en el contorno 
orbitario externo, glabela  y líneas fron-

tales. Al producir una paresia selectiva de 
los músculos tratados y abolir su expresión 
mímica, elimina las líneas cutáneas. La 
técnica es sencilla y relativamente exenta 
de complicaciones; se deben repetir las in-
yecciones cada tres a seis meses de acuerdo 
a la duración de su efecto.

Fillers o Rellenos: En los labios y surcos 
peri bucales, podemos emplear los rellenos 
o “fillers”. Entre los más empleados esta el 
ácido hialurónico, que se presenta como un 
gel de viscosidad variable según el surco 
o línea a tratar. Su efecto dura de seis a 
12 meses. Consiste en depositar bajo los 
surcos, en la sub dermis, o en los labios 
hipoplásicos, un material que no migre ni 
cambie de consistencia y a la vez que no 
produzca reacción inflamatoria.  

Lipoinyección: Persigue el mismo efecto 
que los Fillers, pero usando grasa autóloga, 
obtenida del paciente mediante lipoaspi-
ración. La posibilidad de usar una mayor 
cantidad de material, permite usarla para 
relleno de la región malar o mentón. Otra 
ventaja, es su capacidad de ser refrigerada 
para un uso posterior.

Peeling o Exfoliaciones: El tratamiento 
de la piel, líneas y surcos especialmente 
en la ritidosis del área peri bucal mediante 
peelings químicos, mecánicos (dermabra-
sión) o exfoliaciones con láser (erbium o 
CO2), constituye una clara ventaja a em-
plear cuando se efectúa un lifting facial, sin 
embargo, constituyen una carga post ope-
ratoria extra para el paciente, quien debe 
estar informado de los riesgos y exigentes 
cuidados que estos procedimientos requie-
ren por prolongados periodos. El cirujano, 
debe estar familiarizado con el manejo de 
las evaluaciones de la piel de acuerdo a la 
clasificación de Fitzpatrick, además de los 
tipos de piel según lubricación, tonicidad, 
ritidosis, presencia de lesiones cutáneas 
etc. y su distinto comportamiento frente a 
la agresión del procedimiento exfoliante. 
Conocer también, la prevención y trata-
miento de las discoloraciónes y otras po-
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sibles complicaciones frecuentes en estos 
procedimientos 5-15.

Complicaciones del lifting facial

La más frecuente, sin dudas, es el hemato-
ma, (2-4%) que la mayoría de las veces, se 
observa precozmente en las primeras 24 ho-
ras. En un 90 % o más, esta asociado a una 
crisis hipertensiva producida al despertar o 
a la situación de stress por dolor o vómitos. 
El hematoma  debe ser drenado de inmedia-
to, haciendo hemostasia de los puntos san-
grantes para evitar el daño a la piel y evitar 
un prolongado y tórpido post operatorio. El 
actual uso de “curación abierta”, ha permi-
tido disminuir la incidencia de los hemato-
mas y del edema facial prolongado causado 
por las antiguas curaciones compresivas. 
Estas, dificultaban el drenaje venoso y lin-
fático causando los problemas adicionales 
mencionados 13- 17. Las disestesias en la 
zona preauricular son frecuentes y regresan 
junto con el edema en un periodo de tres a 
seis semanas. Las lesiones nerviosas más 
graves, se producen por lesión del nervio 
gran auricular, rama temporal del facial 
(caída de la ceja) o del ramo mandibular del 
facial (caída de comisura). Estas lesiones se 
recuperan total o parcialmente en un 83% 
de los casos 3. Otras posibles complica-
ciones son las alopecias en las incisiones 
del cuero cabelludo, necrosis de bordes de 
herida (fumadores severos). 
Las cicatrices inestéticas, con frecuencia se 
deben al cierre con tensión de las heridas o 
inadecuada sutura de las mismas. Las infec-
ciones, son raras y responden fácilmente a 
la terapia local.
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INFORME PERICIAL REALIZADO A SOLICITUD DE LA DEFENSA 

 
 
Bogotá D.C., 19 de septiembre de 2022 
 
  
Doctor  
Joan Sebastián Marín Montenegro   
Abogado Defensor Armando José Del Valle Rodríguez  
Ciudad. 
 
De manera atenta me permito enviar el concepto pericial solicitado por usted con 
relación a Proceso Civil, en mi calidad de médico especialista en Cirugía Plástica, 
Estética y Reconstructiva.  

   
I. Motivo de la Peritación:  

Evaluar atención del paciente ENRIQUE ERNESTO RIVERA CARDENAS 
por parte del Dr. ARMANDO JOSÉ DEL VALLE RODRÍGUEZ 

 
II. Documentos recibidos y analizados.  

 Historia clínica del paciente Enrique Ernesto Rivera Cárdenas en 
papelería con logo de Ciruláser Andes con valoración por el Dr. del 
Valle, nota quirúrgica del 26 de agosto 2013, notas de enfermería 
y nota de cancelación de procedimiento del 28 de marzo de 2016 

 Demanda interpuesta por el abogado Luis Guillermo Caro 
 Cuestionario remitido por la defensa.   
 

III. Técnicas empleadas:  
Análisis de los documentos allegados para estudio aplicando 
conocimientos y metodología de revisión de la literatura en área de 
Cirugía Plástica.  
 

IV. Idoneidad y experiencia del perito  
 
Ver hoja de vida anexa 
 
Juramento  
 
Manifiesto bajo juramento, que se entiende prestado con la firma de este 
documento, que no me encuentro incurso en ninguna de las causales de 
impedimento para actuar como perito en el respectivo proceso, acepto el 
régimen jurídico de auxiliares de la justicia, que poseo la formación 
académica y experticia profesional para rendir esta opinión pericial. No 
tengo ningún grado de consanguinidad o parentesco con ninguna de las 
partes inmersas en este proceso. 
  
De igual forma manifiesto bajo juramento que he actuado leal y fielmente 
en el desempeño de esta labor, que la opinión pericial que me permito 
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rendir corresponde a mi real convicción profesional, experiencia, con 
objetividad e imparcialidad en todos mis actos, sin injerencia de ninguna 
de las partes. 
 
También manifiesto que no he sido designado como perito médico en 
procesos anteriores o en el curso de procesos por la misma parte o por el 
mismo apoderado de la parte, así como tampoco he realizado 
publicaciones relacionadas con la materia del dictamen que me permito 
exponer. 
 

V. Respuesta a las preguntas realizadas por la defensa 
1. Según su análisis de la historia clínica puesta a su disposición 

¿cuáles fueron las razones por las que el paciente Enrique 
Ernesto Rivera Cárdenas consultara al Dr. del Valle? 
Según la historia clínica puesta a mi disposición, el paciente 
Enrique Ernesto Rivera Cárdenas pues desea mejoría de las 
mejillas, surcos naso genianos y marcación de borde mandíbula. 
En otras palabras, presenta signos de envejecimiento en el tercio 
medio e inferior de la cara. 
  

2. De manera sencilla, por favor explique qué es una ritidoplastia, 
cervicoplastia y blefaroplastia superior. 
Esas cirugías, también llamadas cirugías de envejecimiento facial, 
lifting facial, buscan mejorar los signos de envejecimiento de la 
cara.  En efecto, la gravedad y la flacidez de los tejidos son los que 
revelan en la cara el envejecimiento (ilustración 1) 
 

 
Ilustración 1 

 
La ritidoplastia, a través de una incisión en la región preauricular 
(delante de la oreja) diseca las mejillas y la región malar (pómulos) 
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con el fin de traccionar los tejidos y recortar la piel sobrante 
(ilustración 2) 
 

 
Ilustración 2 

 
En cuanto a la cervicoplastia es la cirugía de rejuvenecimiento de 
la región cervical. La parte lateral del cuello se puede traccionar a 
través de la incisión de las mejillas (preauricular) pero la parte 
central requiere de una incisión en la región submentoniana, similar 
a la herida que se hacen los niños al caerse en el borde una piscina 
para retirar los acúmulos grasos y tratar la parte central de las 
bandas platismales, que son las que dan la apariencia de cuello de 
pavo.  (ilustración 3)  
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Ilustración 3 

 
Finalmente, la blefaroplastia superior trata la piel que sobra en el 
párpado superior. 
 

3. ¿Según su experiencia, en este caso, estaban indicadas las 
cirugías de ritidoplastia, cervicoplastia y blefaroplastia 
superior? 
Sin duda, SÍ estaban indicadas estas cirugías. Por una parte, el 
paciente consulta pues desea mejorar signos claros de 
envejecimiento del rostro y estas cirugías buscan precisamente, 
mejorar esos estigmas del envejecimiento facial.  
 

4. ¿En la historia clínica figura que cirugías le realizaron al 
paciente Enrique Ernesto Rivera Cárdenas?  
Según la descripción quirúrgica (ilustración 4) al paciente le 
realizaron cirugía de ritidoplastia en mejillas y región malar 
(“incisión preauricular y disección subcutánea con tijera, disección 
cervical”, “plicatura del SMAS con monosyn 2-0”, corresponde a lo 
representado en la ilustración 2), cuello más injerto de grasa en el 
mentón (“incisión submentoniana para lipectomía submentoniana”, 
“plicatura del platisma con monosyn 3.0”, corresponde a la 
ilustración 3). Finalmente “realizan lipoinjerto en el mentón”.  
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Ilustración 4 

 
5. Según la demanda, hizo falta intervenir los pómulos y mentón. 

¿Pudo Ud. constatar esto en su revisión de la historia clínica? 
Esto no corresponde a lo que figura en la descripción quirúrgica 
pues claramente hacen disección de la región malar (esto 
corresponde a los pómulos) para traccionar las mejillas y realizan 
lipoinjerto en mentón para hacer un aumento de este y mejore el 
exceso de piel cervical. Por lo tanto, si realizaron cirugía en los 
pómulos y mentón. 
 

6. ¿Por favor precise si las cirugías de ritidoplastia, 
cervicoplastia y blefaroplastia superior conllevan cicatrices en 
el rostro? 
 
Cómo anoté en la explicación de los procedimientos quirúrgicos, 
estas cirugías requieren de cicatrices en región preauricular, que 
se puede extender hasta detrás de la oreja para la ritidoplastia. La 
cervicoplastia tendrá incisión de abordaje en región preauricular y 
región submentoniana para tratar la parte central del cuello. Por su 
parte, la blefaroplastia superior implica una cicatriz en el párpado 
superior, en el pliegue palpebral. 
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7. ¿Puede indicarnos qué daños sufrió el rostro del paciente 

Enrique Ernesto Rivera Cárdenas? 
 
En lo revisado NO es para nada claro cuál es la queja sobre las 
cicatrices. En la demanda anotan que “la lesión que dejaron en su 
rostro, la cual consiste en una cicatriz visible en el mentón y en la 
parte superior de las cejas, que consisten en cortes transversales 
que no sanaron en debida forma”. Por una parte, la cicatriz 
esperada en el tratamiento del cuello es en la región submental 
(ilustración 3). En cuanto a la cicatriz en la parte superior de la ceja 
no es claro porqué en la ceja. Según la descripción quirúrgica 
realizaron blefaroplastia superior y no cirugía en la frente o las 
cejas. Lo esperado como incisión en una blefaroplastia figura en la 
ilustración 5. En esa imagen se observa la ubicación de la herida 
en una blefaroplastia superior, en este caso aún con puntos.  
 

 
Ilustración 5 

 
Es muy claro que es imposible hacer estas cirugías sin cicatrices, 
pero, también lo es, que la calidad de las cicatrices depende del 
paciente pues es su organismo el que aporta los elementos para 
sanar las heridas realizadas.  
 

8. ¿Puede un cirujano plástico garantizar que las cicatrices serán 
imperceptibles? 
 
Esto es totalmente imposible de asegurar pues es imposible 
predecir cómo será el proceso de cicatrización de cada paciente e, 
incluso en el mismo paciente, en diferentes etapas de su vida. Es 
importante entender que el proceso de cicatrización es una serie 
de eventos que es el organismo del paciente quien lo hace. Por lo 
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tanto, se pueden presentar cicatrices anormales a pesar de una 
adecuada técnica quirúrgica. Por esta razón, siempre se advierte 
en el consentimiento informado que no se pueden asegurar 
resultados.  
 

9. ¿Es el Dr.  Armando José Del Valle Rodríguez idóneo para la 
realización de la cirugía de ritidoplastia, cervicoplastia y 
blefaroplastia superior? 
 
Claro que sí lo es. El Dr. del Valle es médico de la Universidad 
Javeriana, cirujano plástico de la Universidad de Jalisco, México 
con una amplia trayectoria y experiencia. Por lo tanto, está 
ampliamente capacitado para la realización de estas cirugías.  
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INFORMACION DEL PERITO  
 

Numeral  

1 NOMBRE COMPLETO Y CEDULA 

LUIS FELIPE PARDO POSSE 

C.C. 19.084.166 de Bogotá. 

2 DIRECCIÓN, NUMERO DE TELÉFONO Y DEMÁS DATOS QUE 

FACILITEN LA LOCALIZACIÓN 

calle 125 # 20-59, 207. Bogotá D.C. Colombia 

Email: lfelipe.pardo@gmail.com 

3 PROFESIÓN Y TÍTULOS ACADÉMICOS 

Pontificia Universidad Javeriana. Doctor en Medicina y Cirugía. 

1975 Pontificia Universidad Javeriana. Especialista en Cirugía 

Plástica. 1982 Formación complementaria en otras Unidades 

Docentes Septiembre1982 – mayo 1983: Servicio de Cirugía 

Plástica. Clínica Cráneo-Orbito-Facial. Hospital Manuel Gea 

Gonzalez. México. Instituto de Cirugía Reconstructiva de Jalisco. 

Guadalajara. México. New York University Medical Center. School 

of Medicine. Institute of Reconstructive Plastic Surgery. Shriners 

Hospitals. Burns Institute. Cincinnati, Ohio. University of California. 

San Francisco. Division of Plastic, Reconstructive and Hand 

Surgery. 

4 LISTA DE PUBLICACIONES RELACIONADAS CON LA MATERIA 

DEL PERITAJE QUE EL PERITO HAYA REALIZADO EN LOS 

ÚLTIMOS 10 AÑOS SOLO SI LAS TUVIERE. 

NO HE TENIDO PUBLICACIONES.  

5 LISTA DE CASOS EN LOS QUE HAYA SIDO DESIGNADO COMO 

PERITO EN LOS ÚLTIMOS 4 AÑOS, LA LISTA DEBE INCLUIR 

JUZGADOS NOMBRE DE LAS PARTES, APODERADOS DE LAS 

PARTES Y LA MATERIA SOBRE LA CUAL VERSO EL DICTAMEN 
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NO HE SIDO PERITO EN LOS ULTIMOS 4 AÑOS.  

6 No he sido designado en procesos en curso  por el misma parte o 

por el mismo apoderado de la parte. 

7 No me encuentro incurso en las causales contempladas en el 

artículo 50 del Código General del Proceso. 

8 No aplica. 

9. No aplica. 

10 En este mismo escrito se relacionan y adjuntan los documentos 

utilizados para la elaboración del dictamen. 

 

Atentamente,   

 

 

LUIS FELIPE PARDO POSSE 

C.C. 19.084.166 de Bogotá. 
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Las intervenciones actuales de ritidectomía tienden
a emplear abordajes menos extensos,  con postopera-
torios más sencillos. Los autores exponen las bases
anatómicas de las técnicas de suspensión con suturas
tractoras que remolcan los tejidos anulando los liga-
mentos de retención ósteo-músculo- cutáneos. Se
analizan y emplean  múltiples vectores de corrección. 

Ritidoplastia con cicatrices cortas:
ligamentos de retención y vectores

de corrección

Resumen Abstract

Rhytidoplasty with short scars: retention ligaments
and correction vectors

Ventura, O. M.*, Marcello. G.*, Marino, H.**, Buquet, J.***, Gamboa. J.*

*  Cirujano Plástico. Hospital Interzonal de Agudos Evita-Lanús y Clínica Estrada. Buenos Aires. Argentina.
**  Cirujano Plástico. Instituto Argentino de Diagnóstico y Tratamiento. Buenos Aires. Argentina.
*** Cirujano Plástico. Sanatorio Mater Dei. Buenos Aires. Argentina.

Actually, lifting procedures tend to be less
extensive and with a simpler postoperative course.
The authors explain the anatomical basis of
suspension techniques that use traction sutures to tow
the tissues, by-passing the effect of the osteo-muscle-
cutaneous ligaments. The different correction vectors
used are analyzed. 

Ventura, O. M.



Introducción

En la cirugía del rejuvenecimiento facial han apa-
recido nuevos conceptos que nos invitan a una revi-
sión de los conocimientos (1). La historia de la ritido-
plastia muestra desde sus comienzos una permanente
búsqueda de estructuras y planos más profundos para
obtener resultados mejores y más duraderos. Actual-
mente, esta tendencia parece revertirse; es como si
finalmente se escuchara la petición de nuestros
pacientes de una intervención leve, con postoperato-
rio corto y  mínimas  complicaciones. 

En un extremo  de estas opciones podemos men-
cionar las técnicas que emplean hilos reafirmantes,
recurso simple que, en algunos casos puede satisfacer
las expectativas (2-3). En el otro estarían las de lifting
con mínimo abordaje, que generan cicatrices cortas,
preservan las líneas de implantación pilosa y acortan
el abordaje retroauricular.

En 1999 Saylan (4) describe una técnica muy pare-
cida a las primitivas denominada  S-LIFT con abor-
daje restringido pre y retroauricular en S invertida,
agregando suturas permanentes de suspensión.  Stoc-
chero (5) en el 2001 publica una sutura en round block
periauricular que tracciona uniformemente la mejilla.
Patrick Tonnard(6) coloca suturas de anclajes pareci-
das, pero introduce un concepto bien definido: la
dirección vertical de la tracción. Esta técnica fue
publicada como MACS – Lift (Minimal Access Cra-
nial Suspension Lift), se podría resumir como un
abordaje preauricular,  un despegamiento subcutáneo
limitado y puntos de suturas permanentes en forma de
U desde el platisma a la aponeurosis temporal profun-
da con vector vertical, y en “O” o circular con vector
oblicuo del SMAS de la mejilla anclándolo también
en la misma aponeurosis. 

Hace varios años que incursionamos intuitivamen-
te en estos métodos, pero nos convencimos  al estu-
diar los trabajos de Bryan Mendelson sobre los prin-
cipios de vectores y fijación del SMAS al esqueleto
facial.

La descripción del SMAS por Mitz y Peyronie(7)
ha sido el aporte  fundamental en la cirugía del lifting
en los últimos 30 años, utilizado y analizado por  otros
colegas (8-9) y de suma  importancia en los procedi-
mientos que desarrollaremos en el presente artículo.

¿QUÉ DEBEMOS SABER PARA CONSIDERAR
EFECTIVO  UN SIMPLE PROCEDIMIENTO
DE SUSPENSIÓN DE LAS ESTRUCTURAS
FACIALES PTOSADAS?

1- Conocer los ligamentos de retención de la meji-
lla al esqueleto facial.

2- Comprender la fisiología de la laxitud de la meji-
lla en relación al envejecimiento facial.

3- Saber cómo y hacia dónde colocar los puntos de
tracción.

Descripción de los ligamentos de retención de la
mejilla

Las fijaciones de los tejidos blandos de la mejilla al
esqueleto facial tienen forma de L invertida y están
formadas por los ligamentos cigomáticos y maseteri-
nos. En el ángulo de la L está el ligamento cigomáti-
co principal, inmediatamente lateral al origen del
músculo cigomático mayor. La rama horizontal de la
L se extiende medialmente a través del cigoma y de la
maxila en relación a los orígenes de los músculos
cigomáticos mayor y menor y al elevador del labio
superior. La rama vertical de la L está formada por
múltiples fijaciones fibrosas desde el retinaculi cuti,
SMAS, terminando en la fascia profunda del masete-
ro.

Esta delimitación de fijación de la mejilla la divide
funcionalmente en dos partes o sectores: lateral o
parotidea y medial o de los músculos de la mímica
(10-11). La primera (preauricular), es de fácil libera-
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Fig. 1: Distribución de los ligamentos de retención. (Preparado
disecado por el Dr. Paulo Mateo Santana).



ción y la segunda (medial) es de difícil disección, por-
que incluye a los músculos más importantes de la
expresión facial y es el área donde se evidencia el
envejecimiento (Fig.1)

Originalmente,  la cirugía del SMAS se limitaba a
la disección de la parte más lateral de la cara, no tras-
pasando el límite ligamentoso vertical, por lo cual no
producía ningún efecto en la parte medial de la meji-
lla. Las llaves de la evolución fueron las técnicas del
SMAS extendido, donde la disección liberaba las fija-
ciones de retención (12-15). Una forma simple de
cumplir con el mismo cometido es mediante la trac-
ción del SMAS medio desde el SMAS lateral con
puntos de remolque, que salten la línea de fijación en
forma de puente anulando el efecto de retención. Esto
aclara la efectividad de los puntos de tracción y ancla-
je de Tonnard, Isse, Stocchero, Zimman,etc.(16-17)
(Fig.2)

El reconocimiento de estos ligamentos que fijan el
SMAS al esqueleto facial y a la aponeurosis del mase-
tero o fascia profunda es la clave principal de la ciru-
gía facial que utiliza el SMAS, porque si existe un
bloqueo entre el punto de fuerza y el área que requie-
re corrección, no es posible para un colgajo de SMAS
mejorar ese área. Por lo tanto, las opciones técnicas
para cumplir con el cometido son dos: 

1- SMAS extendido (liberación de las fijaciones)
2- By-passo puente con suturas entre el SMAS

medial y el lateral neutralizando los ligamentos de
retención.

El patrón anatómico de las fijaciones ligamentosas
de la cobertura cutánea facial compartimentaliza la
cara y son estas fijaciones las que producen un efecto
de estabilización absorbiendo tensiones y limitando
los movimientos de la expresión dentro de cada
región.

En la juventud existe un balance entre fijación y
movimientos. La reducción de la firmeza de los liga-
mentos por la edad hace que el efecto de la misma

contracción muscular tienda a producir un gran des-
plazamiento de los tejidos blandos de ese comparti-
mento y se transmita al vecino en un efecto dominó.

Obviamente, la influencia de la gravedad es la
misma en la juventud que en la vejez, pero el despla-
zamiento de los tejidos con la gravedad es limitado en
la juventud. El descenso de los tejidos por efecto de la
gravedad solo ocurre cuando estos han comenzado a
relajarse.

Existen múltiples vectores de desplazamiento tisu-
lar en el rostro envejecido. La corrección de cada vec-
tor de desplazamiento requeriría idealmente de un
vector propio de corrección. 

Cuando se aplica una fuerza en una dirección parti-
cular, por ejemplo vertical, el resultado es máximo en
esa dirección; pero existe también un efecto en el
ángulo de la fuerza primaria que genera un compo-
nente secundario horizontal y de desplazamiento pos-
terior (18).  Llevado a la práctica, una tracción desde
el platisma con vector vertical tiene un componente
vertical principal que favorece  a las partes blandas
del ángulo mandibular y  un componente horizontal
que beneficia a los tejidos ptósicos del borde mandi-
bular. En un rejuvenecimiento facial, a cada área le
puede corresponder un vector principal y uno secun-
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Fig. 2: Esquema ilustrando las suturas puente que anulan los
ligamentos de retención.

Fig. 3: Diferentes áreas faciales con los vectores correspondientes a
cada una.



dario de corrección. Como ejemplo, a nivel medio de
la mejilla, el vector deberá ser oblicuo para reducir
distorsiones, como abultamientos de piel en el área de
la pata de gallo.

A nivel del área cigomática central, puede aplicar-
se un vector vertical sobre el orbicular con un efecto
principal o primario en esa dirección y uno secunda-
rio oblicuo generando un lifting de corrección del
triangulo central de la cara o región cigomática-
geniana. 

La localización de cada sutura causa un efecto
direccional distinto de soporte. En la práctica dividi-
mos la región facial en cuatro áreas:

1- Area mandibular
2- Area cervical
3- Area cigomática lateral 
4- Area cigomática central
Cada área tendrá un tratamiento particular y según

el caso podrán ser tratadas todas o sólo  algunas de
ellas, pero en esta secuencia (Fig. 3).

TECNICA QUIRURGICA
1- Area mandibular
Mediante abordaje preauricular con prolongación

horizontal en patilla y retroauricular de 15 mm., se
diseca  el plano subcutáneo no más  allá de 5 cm.
Colocamos un punto en “U” de poliéster trenzado
(Ethibon® 2-0)  que tracciona con el vector principal
vertical desde el platisma submandibular y se ancla en
la aponeurosis temporal profunda. De esta forma se
genera la acción de un vector secundario de dirección
horizontal y posterior, mejorando la zona mandibular
y moderadamente el cuello.

Esta área es la más importante y clave en el resul-
tado final de la cirugía, por lo que el punto debe ser lo
suficientemente fuerte para sostener la mejilla.

2- Area cervical
Este área se mejora con una o dos suturas de Ethi-

bon ® 3-0 con vector horizontal de tracción desde el
platisma a la aponeurosis mastoidea, asegurando y
reforzando la acción del vector secundario de la téc-
nica descrita para el área 1. Compite con el vector
principal vertical de esa área, por lo cual recomenda-
mos hacerlo después del anterior.

3- Area cigomática lateral
Mediante el mismo abordaje del área 1 se coloca

una sutura tipo poliéster trenzado (Ethibon ® 3-0)
tipo jareta o en “O” que toma el SMAS de la mejilla
por delante y detrás de la línea de los ligamentos de
fijación y retención vertical. Este punto se anuda y se

fija en la aponeurosis temporal profunda. El vector de
tracción es oblicuo

4- Area cigomática
A través de un abordaje subciliar, se diseca en el

plano subcutaneo un sector de 13 mm. de promedio,
en relación al exceso cutáneo que se presume resecar.
Se extirpan las bolsas adiposas internas y media si es
necesario; la externa se tratará al final. Con maniobras
de pinzamiento y tracción vertical del músculo orbi-
cular se busca el punto óptimo de tracción cuya movi-
lización provoque un evidente estiramiento del área
cigomático-geniana. Una vez establecido el mismo, y
a partir de él, se realiza una miectomía en forma rom-
boidal. Su limite superior está dado por una línea
horizontal que parte del ángulo externo del párpado.
El tamaño de la resección se trasladará al párpado
opuesto para lograr simetría en la tracción. Si la bolsa
grasa externa protruye bajo el septo, se retraerá fulgu-
rándola superficialmente con radiofrecuencia. A tra-
vés del abordaje del parpado superior y el posible tra-
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Fig. 4: 1-Punto de poliester trenzado 2/0 que en trayecto en “U”,
entrando y saliendo en el SMAS preauricular, toma el plastisma y lo
ancla a la aponeurosis temporal (ATP) profunda. 2 – Punto del
platisma a la aponeurosis mastoidea. 3- Round Block con poliéster
trenzado 3/0 desde el SMAS medio y lateral, que se fija y anuda en
la ATP.



tamiento del ROOF, exponemos el reborde orbital
superior en su tercio externo, donde tomamos el
periostio con nylon 4/0 y en un trayecto submuscular
descendente se toma el borde del músculo orbicular.
La aguja, haciendo el camino inverso, se anuda en el
reborde orbital con la tensión necesaria para contactar
los bordes musculares remanentes. Debemos resecar
un importante exceso cutáneo, correspondiente al teji-
do desplazado. Si se ejecutan estas maniobras de la
manera descrita, no hay posibilidad de error por hiper
o hipocorrección (Fig. 4, 5).

Material y método

Hemos operado 150 casos en los últimos 7 años
(2000-2007) con  algunos de los principios descritos,
pero sin una sistematización definida. Probamos
materiales de suturas, puntos de fijación, vectores,
planos de disección, tensiones etc. Dentro de la meto-
dología desarrollada en esta presentación pueden con-
siderarse 35 de estos casos en los que usamos el pro-
tocolo descrito.

Todos los pacientes fueron mujeres con tejidos ptó-
sicos en la región cigomática, mandibula, mejilla y
cuello, este último con moderado exceso cutáneo
(Fig.6, 7).

La edad promedio de las pacientes fue de 54.8
años y las áreas tratadas al mismo tiempo fueron la
1,2,3 y 4  en 21 casos ( 60%),  1, 2 y 3 en 11 casos
(31,43%) y el área 4 en forma única en 3 casos
(8.57%) (Tabla I).
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Fig. 5: Punto de tracción vertical con nylon monofilamento 4/0
desde el orbicular al reborde orbitario.

Tabla I. Áreas de tratamiento sobre 35 casos

1 2 3 4

1 45 X X X X
2 50 X X X
3 60 X X X
4 65 X X X
5 47 X
6 70 X X X X
7 61 X X X X
8 64 X X X
9 55 X

10 53 X X X X
11 59 X X X
12 47 X X X
13 41 X X X X
14 68 X X X X
15 61 X X X X
16 40 X X X
17 54 X X X X
18 58 X X X X
19 53 X X X
20 62 X X X
21 49 X X X X
22 52 X X X X
23 57 X X X X
24 48 X X X X
25 66 X X X X
26 63 X X X X
27 48 X X X X
28 45 X X X
29 57 X X X X
30 61 X X X X
31 40 X X X X
32 62 X X X X
33 54 X X X X
34 48 X
35 57 X X X

Edad promedio: 54.8 años. Sexo: femenino

CASO EDAD
ÁREA



Discusión

Cuando el paciente consulta solicitando un mejora-
miento facial, a menudo nos muestra la requerida
mejoría mediante la simple maniobra de tensar los
tejidos de la mejilla con los dedos en el área mandi-

bular y/o malar en dirección vertical y no empleando
los múltiples factores descritos en la literatura como
causa del envejecimiento.

¿Podemos corresponder este requerimiento? Si. La
posibilidad está en nuestras manos utilizando méto-
dos de suspensión de los tejidos ptósicos mediante los
vectores apropiados, conformando procedimientos
antigravitacionales.

La clave del éxito en estos casos es saber dónde
tomar y anclar los puntos de sostén. El conocimiento
de los ligamentos de retención de la mejilla es funda-
mental para que la tracción no se interrumpa por un
punto fijo en el trayecto. La aponeurosis temporal
profunda por encima de la arcada zigomática es un
excelente sitio de anclaje, donde el punto queda
sepultado profundamente. Es también posible suturar
la aponeurosis temporal superficial sobre ellos, no
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Fig. 6: Paciente de 48 años. A-B-C: preoperatorio. D-E-F: post peratorio a los 18 meses con tratamiento de las áreas 1, 2, 3 y 4.

A B C

D E F

Áreas Tratadas    Nº de Pacientes %

1- 2- 3 -4 21 60,00

1- 2- 3 11 31,43

4 3 8,57

PACIENTES  TOTALES 35



Ritidoplastia con cicatrices cortas: ligamentos de retención y vectores de corrección

Cirugía Plástica Ibero-Latinoamericana - Vol. 34 - Nº 1 de 2008

57

Fig. 7: Paciente de 65 años A-B-C: preoperatorio.
D-E-F: postoperatorio a los 6 meses, con
tratamiento de las áreas 1,2 y 3. G-H-I,
postoperatorio a los 20 meses. J: ausencia de
cicatrices visibles retroauriculares.

A B C

D E F

G

J

H I



corriendo riesgo de exposición si el colgajo cutáneo o
la sutura de piel sufrieran algún inconveniente.

Preferimos extender el abordaje retroauricular 1-2
cm como lo propone Baker (19) para colocar el punto
necesario del área 4. Esto genera pliegues cutáneos
que se aplanan 30 días después; de ser necesario,
pasado este tiempo es posible un pequeño retoque
sobre la zona. Cuando quisimos evitar este abordaje y
aplicar estrictamente el M.A.C.S., hemos visto plie-
gues verticales que parten del lóbulo auricular a la
zona submandibular. No realizamos smasectomía,
pues creemos en el concepto de conservación volu-
métrica en las cirugías de rejuvenecimiento facial (20-
21).

La utilización de material irreabsorbible es funda-
mental, pues si queremos un anclaje firme y estable,
el elemento que lo ejecute debe ser confiable y perdu-
rar en el tiempo. No podemos afirmar que en el futu-
ro haya adherencias y fijaciones naturales de los teji-
dos movilizados en el nuevo lugar. La corrección dura
lo que dura el punto de tracción. Confiamos esta res-
ponsabilidad al poliéster de dacrón trenzado 2-0 y 3-
0 (Ethibond Excel ®) para todas las áreas salvo la 4,
en la que usamos nylon monofilamento 4-0.

Conclusiones

En nuestra experiencia y en  publicaciones de otros
colegas, comprobamos que en muchos casos de trata-
miento de los signos de envejecimiento facial es útil
el empleo de suturas de tracción con vectores defini-
dos para cada área. Estos puntos deben sortear en
forma de puente los ligamentos de retención  y deben
ser anclados a superficies inextensibles como la apo-
neurosis temporal profunda o el periostio del reborde
orbital.

Evaluaciones futuras darán cuenta de la durabili-
dad o estabilidad de los buenos resultados obtenidos
hasta la fecha. Creemos que las valoraciones estadís-
ticas no serán posibles, pues los casos tratados con-
forman una muestra heterogénea. Las comparaciones
con los procedimientos clásicos generarán una discu-
sión prolongada en el tiempo.  Por el momento, con
esta simple técnica, observamos en los pacientes   un
amplio grado de satisfacción que, en definitiva, es el
objeto de nuestra actividad.

Dirección del autor

Dr. Omar Darío Ventura
Valentín Alsina 471, Adrogué-(1846)- Buenos
Aires-Argentina
e-mail: oventura@intramed.net.ar
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He leído con mucho agrado el trabajo del Dr.
Ventura. Por el hecho de estar relacionado con las
suspensiones en ritidoplastia desde los años 80,
incluso sin conocer el trabajo de Furnas (1989) (1)
sobre los ligamentos de retención de la cara, tuve
serias restricciones a su aceptación al igual que el
resto de cirujanos plásticos que estábamos encanta-
dos con los despegamientos amplios y las diseccio-
nes profundas.

Aún así, tenía la sensación de que debía cambiar
de rumbo, buscar lo que mis pacientes deseaban:
“Doctor, necesito regresar a mi trabajo; y con la
misma cara”. 

Si yo buscaba disminuir las cicatrices, hacer que
no hubiera limitaciones al corte de cabello o al tipo
de peinado, si ya trabajaba la cara con lipoaspira-
ción en algunos casos, solo me faltaba descubrir
cómo mantener el resultado de las suspensiones de
las estructuras internas durante más tiempo. Y nació
en 1990 lo que llamé “Criss-cross face sutures”,
que consistía en una suspensión malar anclada a la
fascia temporal, asociada a otra de platisma en su
porción lateral, anclada a la región mastoidea.

Fue un buen principio para trabajar con suspen-
siones, pero tenía limitaciones en cuanto a los vec-
tores de actuación: apenas eran dos. Comencé a comprender que los
compartimentos de la cara eran independientes; la acción ejercida en
un sector no se transmitía al otro; aunque se hiciese un despegamien-
to de la piel, que se deslizase de un área a otra, la acción sobre la pro-
fundidad se llevaría a cabo apenas en los compartimentos musculares
correspondientes. La ganancia temporal obtenida con los despega-
mientos amplios me dejó de parecer tan interesante si la comparába-
mos con el incremento de los riesgos.

Con esta idea de los compartimentos me fue más fácil comprender
los buenos resultados y los insuficientes (Fig.1, según mi punto de
vista, muy cercano al del Dr. Ventura). El imaginar que la actuación
sobre el área de los músculos elevadores pudiera transmitirse al área
de los depresores o a la región risorio-maseterina, se me volvió impo-
sible; menos aún el involucrar el platisma o el esternocleidomastoi-
deo; sonaba inverosímil.

Este concepto nos dirigió desde 1995, cuando ideamos el “Round
block SMAS treatment”. Pueden verse también las publicaciones de
Duminy y Hudson (1997), Saylan (1999), nuestra primera publica-
ción en 2001 tras 5 años de experiencia (2,3)) y las de Tonnard y Ver-
paele (2002). Todas acreditan la eficacia del tratamiento con suspen-
sión facial. Y fuimos todos valientes al trabajar en sentido contrario a
la época, que cada vez más buscaba soluciones agresivas para el reju-
venecimiento facial.

El tiempo pasó y hoy, la suspensión como opción quirúrgica es una
realidad mundial. Cada vez más cirujanos nos brindan sus trabajos y
enfoques para validar esta manera de ejercer la cirugía, y cada vez
más pacientes se interesan por el “menos es más”.

En su trabajo, el Dr. Ventura está muy satisfecho con su explica-
ción sobre la actuación de la suspensión en las diferentes regiones
faciales y su visión de la acción de los vectores resultantes de estas
interferencias. Discurre con maestría sobre la anatomía relacionada y
la acción de los puentes de transferencia de tracción entre las diferen-

tes zonas de la cara, a la vez que demuestra su conocimiento sobre la
esencia del interés de aquellos que buscan este tipo de resultado, casi
sin traumatismo.

Aunque cada uno se basa en su realidad (para mi, una distribución
de la tensión elevatoria a través de una sutura circular continua, que
respeta las características individuales, creando una redistribución de
fuerzas con conducta dinámica), la verdadera respuesta se da por el
aumento de solicitud de este tipo de cirugía por parte de los pacien-
tes. La ley del mercado es soberana.

Lo que resulta definitivo es que las técnicas de suspensión facial
vinieron para quedarse. Tienen su público. Ofrecen una recuperación
indudablemente más rápida, permiten tolerancia a hábitos como el
tabaquismo y una vuelta temprana al ejercicio; ciertas patologías que
impedirían un lifting tradicional, más agresivo, no son tampoco limita-
ción para estas técnicas. Es más, amplían el mercado de trabajo, atra-
yendo a personas más jóvenes, además de a aquellas que vuelven a
buscar una nueva intervención por no haber sufrido tanto en su primer
estiramiento facial. Acortan también el intervalo entre operaciones. 

Como dice Pitiguilli en su genial obra Luz y sombra: “la verdad es
como una plaza; cada uno la ve desde su ventana”.

Mis sinceros elogios al Dr. Ventura y a sus colaboradores.
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Respuesta al comentario del Dr. Ithamar Nogueira Stocchero

Dr. O. D. Ventura

En primer lugar quiero agradecer al Comité Científico de la
Revista por el honor que  nos conceden al designar al Dr. Stocchero
para comentar nuestro trabajo. En sus consideraciones nos ayuda a
reafirmar ideas importantes en un tema de actual debate,  que Itha-
mar recorre desde hace más de 20 años. Son conceptos y principios

técnicos no compartidos por todos nuestros colegas, pero al final qui-
zás todos tengamos algo de razón. Usando una cita de Bryan Men-
delson (PRS 2000) de Marvin Minsky: “Si usted entiende algo de
una sola forma, entonces realmente no lo entendió del todo”.

Muchas gracias Dr. Stocchero por su comentario.

Foi com muito prazer que li o trabalho do Dr. Ventura. Por estar
envolvido com suspensões em ritidoplastias desde os anos 80, ainda
sem conhecer o trabalho de Furnas (1989) sobre os ligamentos de
retenção da face, tive minhas idéias bastante restringidas em sua
aceitação junto ao círculo de cirurgiões plásticos que, assim como eu
também estivera, encontravam-se encantados com a amplitude dos
descolamentos e com as dissecções profundas.

Ainda assim, tinha a sensação de que deveria mudar o rumo, bus-
car o que meus pacientes desejavam: “Doutor, preciso voltar logo ao
meu trabalho; e com a minha cara!”.

Se eu já buscava diminuir as cicatrizes, fazer com que não hou-
vesse restrições ao corte de cabelo, tipo de penteado; se já trabalha-
va apenas com lipoaspiração da face em vários casos, só me faltava
descobrir como manter o resultado das suspensões das estruturas
internas por mais tempo. E nasceu, em 1990, o que chamei de “Criss-
cross face sutures”, consistindo de uma suspensão malar ancorada na
fascia temporalis, associada a uma outra, do platisma em sua porção
lateral, fixada à região mastóidea.

Foi um bom princípio para trabalhar com suspensão, mas tinha
limitações quanto aos vetores de atuação: eram apenas dois. Come-
cei a compreender que os compartimentos da face eram independen-
tes; a ação exercida em um setor não se transmitia ao outro; ainda
que se fizesse um descolamento da pele, que se deslizasse a mesma
de uma área a outra, a ação sobre a profundidade se daria apenas nos
compartimentos de ação muscular pertinente. O ganho temporário
obtido com os descolamentos ampliados deixou de me parecer tão
interessante, quando comparado ao incremento dos riscos.

Com esta idéia de compartimentos estabelecida, ficou mais fácil
compreender os bons resultados, assim como os insuficientes. Ima-
ginar que a atuação sobre a área dos músculos elevadores pudesse ser
transmitida à área dos depressores, ou à região risório-masseteriana,
tornou-se impossível; menos ainda à que envolve o platisma e o
esternocleidomastóideo; soava inverossímil.

E tal conceito nos norteou desde 1995, quando idealizamos o
RoundBlock SMAS Treatment. Vieram as publicações de Duminy
and Hudson (1997); Saylan (1999); nossa primeira publicação, após

cinco anos de experiência (2001); Tonnard e Verpaele (2002). Todos
acreditando na eficiência do tratamento com suspensão da face. E
fomos todos valentes ao trabalhar em sentido contrário ao da época,
que mais e mais buscava soluções agressivas para o rejuvenescimen-
to facial.

O tempo passou e hoje a suspensão como opção cirúrgica é uma
realidade mundial. Cada vez mais cirurgiões nos brindam com seus
trabalhos e enfoques para validar esta maneira de exercer a cirurgia,
e cada vez mais pacientes se interessam pelo menos que é mais!

Neste trabalho do Dr. Ventura está muito feliz a explicação sobre
a atuação da suspensão nas diferentes regiões da face e sua visão de
ação dos vetores resultantes destas interferências. Discorre com
maestria sobre a anatomia envolvida, a ação das pontes de transfe-
rência de tração entre as diferentes zonas da face, e demonstra conhe-
cimento sobre a essência dos interesses dos que buscam este tipo de
resultado, quase sem traumas.

Ainda que cada um sinta a sua realidade (para mim, a distribuição
da tensão elevatória de uma sutura circular contínua, que vai respei-
tar as características individuais, fazendo com que haja um rearranjo
de forças com esta conduta dinâmica), a verdadeira resposta se dá no
aumento de procura por parte de seus pacientes. A Lei do Mercado é
soberana.

O que é definitivo é que as técnicas de suspensão da face vie-
ram para ficar. Têm seu público, têm seu alvo. Oferecem uma
recuperação inegavelmente mais rápida, permitem tolerância com
hábitos como o tabagismo, permitem uma volta precoce aos exer-
cícios; certas doenças que impediriam um lift tradicional, mais
agressivo, não são limitantes para tais técnicas. E mais, ampliam o
mercado de trabalho trazendo pessoas mais jovens, além das que
voltam a buscar uma nova cirurgia por não terem sofrido tanto em
seu primeiro lift facial. Encurtam o intervalo entre re-operações.

Como disse Pitigrilli em sua genial obra “Luz e Sombra”: A ver-
dade é como uma praça; cada um a vê de sua janela!

Meus sinceros cumprimentos ao Dr. Ventura e seus colaborado-
res.

Comentário sobre o trabalho «Ritidoplastias con cicatrices cortas: ligamentos de retención y
vectores de corrección»
Dr. Ithamar Nogueira Stocchero. Chefe do Departamento de Cirugía Plástica do Hospital Santa Catarina, São Paulo, Brasil.
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RESUMEN

Se han proporcionado descripciones para múltiples técni-
cas de ritidectomía, unas con mayor manipulación de los 
tejidos y en consecuencia mayor duración de la cirugía, una 
recuperación más lenta y mayor probabilidad de complica-
ciones relacionadas con el procedimiento. En el presente 
artículo se describe la anatomía patológica de dos técnicas 
de ritidectomía ampliamente utilizadas: supra-high SMAS 
y plicatura de SMAS. De manera retrospectiva se comparó 
la satisfacción estética, el tiempo quirúrgico, la velocidad 
de recuperación y la probabilidad de complicaciones 
asociadas en su seguimiento. Se realizó un estudio longi-
tudinal, comparativo, observacional, retrospectivo en 19 
casos de plicatura de SMAS y 20 controles de supra-high 
SMAS. La homogenización de los datos se analizó con 
las pruebas χ2 y Fisher y utilizamos la razón de momios 
(OR, IC 95%) como medida de asociación entre la técnica 
quirúrgica utilizada y la probabilidad de presentar compli-
caciones. No hubo diferencia estadísticamente signifi cativa 
entre la técnica utilizada y la probabilidad de presentar una 
satisfacción estética ≥ 80%, OR = 0.93 (IC 95%, 0.22-1.42). 
Tampoco hubo diferencia estadísticamente signifi cativa 
entre la técnica utilizada y la probabilidad de no presentar 
complicaciones postoperatorias, OR = 2.13 (IC 95%, 0.34-
13.24). Tanto la ritidectomía supra-high SMAS como la pli-
catura de SMAS son técnicas de ritidectomía previamente 
conocidas y ampliamente utilizadas. No existen diferencias 
en cuanto a satisfacción estética ni en la probabilidad de 
presentar complicaciones; sin embargo, los pacientes con 
plicatura de SMAS se operan en menor tiempo quirúrgico 
y se recuperan de manera más pronta.

ABSTRACT

Descriptions have been provided for multiple rhytidectomy 
techniques, some with greater manipulation of the tissues 
and; therefore, longer surgical time, slower recovery 
and greater probability of complications related to the 
procedure. We describe the pathological anatomy of two 
widely used rhytidectomy techniques: supra-high SMAS and 
SMAS plication. Next, we compare aesthetic satisfaction 
retrospectively, intraoperative duration, speed of recovery, 
and probability of related complications during follow-up. 
We carried out a retrospective, comparative, observational 
longitudinal study in 19 cases of SMAS plication and 20 
supra-high SMAS controls. The homogenization of the data 
was analyzed with the χ2 and Fisher tests, and we used 
the Odds Ratio (OR, 95% CI) as a measure of association 
between the surgical technique used and the probability of 
having complications. There was no statistically signifi cant 
diff erence between the technique used and the probability 
of presenting an aesthetic satisfaction ≥ 80%, OR = 
0.93 (95% CI, 0.22-1.42). There was also no statistically 
signifi cant diff erence between the technique used and the 
probability of not having postoperative complications, OR 
= 2.13 (95% CI, 0.34-13.24). Both the supra-high SMAS 
rhytidectomy and SMAS plication are previously known 
and widely used rhytidectomy techniques. There are no 
signifi cant diff erences in terms of aesthetic satisfaction or 
in the probability of having complications; however, the 
patients with SMAS plication were operated in a shorter 
time and recovered more quickly.

Diferencias anatomoquirúrgicas de 
ritidectomía supra-high SMAS vs ritidectomía 
con plicatura del SMAS en tres vectores
Surgical anatomical diff erences of SMAS supra-high rhytidectomy 
vs rhytidectomy with plication of the SMAS in three vectors

Dr. David Roland De-Rungs-Brown,* Dr. Martín Manzo-Hernández,* 
Dr. Adolfo Zamora-Madrazo,‡ Dr. Armando Martínez-Guzmán,§ Dr. Eduardo Alegre-Tamez*
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INTRODUCCIÓN

Para poder determinar las diferentes técnicas 
quirúrgicas para una ritidectomía con bue-

nos resultados hay que comprender la anatomía 
facial y se requiere una apreciación del sistema 
musculoaponeurótico superficial de la cara y 
de su singular diferencia con respecto a la fas-
cia superficial en otras partes del cuerpo. Los 
músculos faciales superficiales (los músculos de 
la expresión facial) están englobados dentro de 
la fascia superficial y mueven el tejido blando 
facial sobre el esqueleto facial. Esto contrasta 
con los músculos esqueléticos en otras partes 
del cuerpo, incluidos los músculos de la mas-
ticación, que se encuentran por debajo de la 
fascia profunda.1

La importancia de la fascia superficial de la 
cara en el envejecimiento facial y su uso en el 
rejuvenecimiento de la región malar y el cuello 
fue demostrado por primera vez por Skoog 
en 1969. El hecho de que la laxitud de la piel 
facial podría corregirse utilizando esta fascia, 
sin aplicar tensión directamente a la piel, fue 
una revelación de profunda significación para 
la técnica de ritidectomías.2

La razón anatómica del éxito de la plicatura 
de la fascia se hizo más comprensible a partir 
del trabajo clásico de Mitz y Peyronie, quienes 
introdujeron el término «sistema musculoapo-
neurótico superficial» (SMAS) para describir 
la anatomía de la capa profunda de la fascia 
superficial. El SMAS explica la relación y las co-
nexiones entre la fascia superficial, los músculos 
de la expresión facial y la dermis suprayacente. 
La parte importante del SMAS en el envejeci-
miento facial es sobre la parte más expresiva 
del rostro donde se encuentran los músculos 
periorales y perioculares. En el espacio entre 
las fascias superficiales y profundas existe el 
plano sub-SMAS, que se conoce comúnmente 
como plano profundo. La anatomía de este 
plano es compleja y sólo ahora se comprende 
de una manera que es útil para el cirujano. En 
el plano sub-SMAS se presentan cuatro tipos 
de estructura: los anexos profundos de los 
músculos faciales, los ligamentos de retención 
de la cara, los espacios areolares y las ramas 
nerviosas faciales.3

Los componentes adjuntos entre el SMAS 
y las estructuras más profundas fueron reco-

nocidos por Papillon4 y la liberación de estos 
componentes adjuntos —desde la parte inferior 
del SMAS al periostio sobre el cigoma— permi-
tió un nuevo ajuste quirúrgico, mejorado del 
medio SMAS a los compartimentos adjuntos. 
Ulteriormente, los compartimentos y puntos 
de fijación fueron descritos por Furnas en 
1989 y denominados como los ligamentos de 
retención de la mejilla.5 También se reconoció 
que los ligamentos de retención continúan en 
la dermis. Los ligamentos cutáneos maseteros 
cerca del borde anterior del masetero se des-
cribieron posteriormente.4

En este momento se aprecia que los liga-
mentos de retención de la cara tienen una 
disposición formal para la unión de la fascia 
superficial al esqueleto facial. Los ligamentos 
tienen un patrón general concéntrico alre-
dedor de las cavidades orbitaria y oral. Los 
ligamentos alrededor de la cavidad oral tienen 
una disposición en forma de C, formada por 
el grupo transverso de ligamentos cigomáticos 
en el extremo lateral, del cual descienden los 
ligamentos cutáneos maseteros verticales dis-
puestos hasta el ligamento mandibular.5

En general, hay una línea vertical de in-
serción de los ligamentos faciales temporal, 
periorbitario y perioral a lo largo de la unión 
entre la cara anterior y la cara lateral. Esta línea 
coincide con la extensión lateral de la fijación 
esquelética de los músculos de la expresión 
facial para la cara anterior.6

La fijación de los ligamentos a la dermis 
explica la forma de los surcos cutáneos en 
la cara. Entre los surcos aparecen pliegues y 
protuberancias de la piel porque los tejidos 
blandos subyacentes a estos son más móviles y 
no están restringidos en su posición al retener 
los ligamentos; por lo tanto, los ligamentos son 
responsables de los surcos.7 El efecto de la atri-
ción de los ligamentos con el envejecimiento 
es más evidente cuando los ligamentos son 
más finos, porque están en la periferia de su 
extremo externo.8

El grupo de estructuras que ocupa el área 
más grande en el intervalo entre las fascias 
superficiales y profundas son los espacios facia-
les. Estos fueron descritos originalmente como 
áreas de tejido conjuntivo areolar laxo, pero 
de hecho son verdaderos espacios similares a 
hendiduras dentro del tejido blando de la cara, 
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con la inclusión de las cavidades esqueléticas, 
unidas forman los espacios de la cara. 

Nuestro propósito es avanzar en la com-
prensión de la anatomía facial al señalar que 
existen verdaderos espacios en la cara que 
ofrecen ventajas para el cirujano en su expe-
riencia quirúrgica.9 La palabra «espacio» sugiere 
que está presente un vacío de tejido blando. 
De forma similar a los espacios pleurales en el 
tórax, los espacios faciales aparecen «cerrados» 
debido a las capas de tejido límite (pleura 
parietal y visceral) que se formaron in situ. El 
verdadero espacio se revela sólo cuando se 
ingresa al espacio (tórax o hendidura facial) 
durante la cirugía.10

En el tercio inferior de la cara, el espacio 
premaestro cubre la parte inferior de la fas-
cia maseterina y permite el movimiento de 
la mandíbula con relación suprayacente. La 
laxitud del techo y de los aditamentos en el 
límite anteroinferior del espacio premaestro da 
como resultado la laxitud del platisma que lo 
cubre, que después se abomba para formar la 
papada. Los cambios de los espacios ocurren 
con el proceso de envejecimiento, pero éstos 
no son uniformes. La cantidad de cambio se 
relaciona con la cantidad de movimiento que 
ocurre en el área del espacio particular, siendo 
el movimiento de la mandíbula el más grande 
y el movimiento del templo el menor.11

El cambio de envejecimiento consiste en 
una disminución de la rigidez del espacio, de-
bido a la distensión del techo. Posteriormente, 
esta laxitud del techo aparece como un abulta-
miento superficial por montículos malares sobre 
la mitad de la mejilla y papada sobre la mandí-
bula. En general, hay una expansión asociada 
de las dimensiones del espacio secundario a la 
laxitud de la fijación ligamentosa en el límite del 
espacio y bolsas de párpados inferiores que se 
extienden sobre el borde orbitario inferior. Es 
más fácil diseccionar los espacios envejecidos 
y el tejido areolar dentro de las separaciones a 
medida que se abren.12

Los espacios son «seguros» quirúrgicamente 
porque son áreas que están completamente li-
bres de anatomía importante. Todos los nervios, 
vasos, ligamentos y músculos están fuera de los 
espacios faciales. Los ligamentos de retención 
proporcionan el refuerzo que determina la 
ubicación específica de la membrana límite. 

En algunas áreas, las ramas del nervio facial se 
dirigen directamente por fuera de la membrana 
de revestimiento.13

La técnica de disección utilizada cuando 
se opera en el plano sub-SMAS debe estar 
relacionada con el carácter del área particu-
lar que se diseca. Dentro de los espacios, la 
disección roma es todo lo que se requiere 
para extenderse rápidamente a los límites del 
espacio. A medida que la disección se abre, una 
hendidura preexistente en las capas de tejido 
no produce sangrado. Esto contrasta con la di-
sección subcutánea habitual de la cara, que es 
sólo unos milímetros más superficial y está en 
la superficie del músculo que forma parte del 
techo del espacio, ya sea platisma u orbicular. 
En consecuencia, cuando la disección se realiza 
correctamente, se evitan los hematomas y no 
existe el riesgo de daño del nervio facial. Cuan-
do se opera fuera de los espacios, la técnica de 
disección se cambia a disección roma precisa 
con el fin de separar ramas nerviosas faciales, si 
es necesario, lejos de ligamentos faciales, antes 
de lisar las bandas ligamentosas necesarias.7

El principio de corrección quirúrgica de los 
cambios de envejecimiento, cuando se opera 
en el plano sub-SMAS, implica avanzar el col-
gajo compuesto de tejido laxo en la dirección 
requerida y fijarlo ahí. Por lo general, el área de 
laxitud que requiere corrección se encuentra 
en la parte medial de uno de los espacios. La 
cantidad de liberación quirúrgica requerida en 
el límite medial del espacio está determinada 
por el estado de los ligamentos de retención 
en relación con el límite medial.14

La mayoría de técnicas de ritidoplastia im-
plican incisiones periauriculares, manipulación 
y disección del SMAS y resección cutánea. Las 
primeras técnicas involucraban únicamente la 
resección de piel excedente sin mayor manejo 
de tejidos profundos. Mitz y Peyronie descri-
bieron el SMAS, y Skoog, en 1974, lo describe 
como una capa de tejido conectivo denso 
profundo al plano cutáneo.15

Ritidoplastia subcutánea: las técnicas de 
sólo piel datan de los primeros años de las 
ritidoplastias en las cuales se diseca de mane-
ra subcutánea y se tracciona en dirección de 
un vector. Tiene múltiples factores positivos y 
negativos. Es rápida y relativamente segura; sin 
embargo, mantiene las propiedades del enve-
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jecimiento de la piel y no durará tanto como 
otras técnicas profundas. Además, al aplicar 
toda la tensión de cierre en la piel, puede tener 
secuelas como distorsiones del trago, deformi-
dad en el lóbulo de la oreja, como secuela de 
ritidectomía y alteración de la línea capilar.16

Ritidoplastia subcutánea con manipula-
ción del SMAS: las técnicas «S-lift» de Fulton y 
«MACS lift» (minimal access cranial suspension) 
de Tonnard, basan su objetivo en levantar y 
suspender el cuello, surcos nasogenianos y 
tercio medio facial mediante suturas en el 
SMAS. Existen diferentes descripciones de 
vectores usados en las plicaturas del SMAS. 
Algunas complicaciones de estas técnicas son 
las irregularidades por tracción y lesión nerviosa 
por la sutura. Se han reportado tasas menores 
de complicaciones en comparación con otras 
técnicas más profundas. Esta es la técnica em-
pleada en nuestra descripción, modificando 
los puntos de vectores de los mismos en tres 
puntos específicos para los diferentes tercios.17

SMASectomía lateral: Baker describió esta 
técnica en la que se reseca una tira del SMAS 
paralela al pliegue nasolabial sobre el borde 
anterior de la parótida,5 generalmente se mar-
can porciones del SMAS de 2 a 4 cm de ancho 
para resecar. Se menciona una serie de ventajas 
sobre las técnicas de elevación profunda del 
SMAS, incluyendo la integridad de la fascia 
superficial, menor riesgo de daño nervioso 
debido a que la mayoría de la disección es 
sobre la parótida y la fijación prolongada del 
SMAS que evita dehiscencias postoperatorias.18

Técnica supra-high y high SMAS: plani-
ficación del colgajo más alto o a lo largo del 
borde superior del arco cigomático y extiende la 
disección medialmente para movilizar el tejido 
de la cara media, supera la arruga del tercio 
medio y produce un resultado mejorado. Los 
beneficios de la técnica high SMAS incluyen una 
elevación combinada, equilibrada y armoniosa 
de los tejidos caídos de la cara media, la mejilla 
y la línea de la mandíbula, sin la necesidad de 
realizar un procedimiento de elevación de la cara 
media separado o distinto. Esta técnica descrita 
por Timothy Marten fue mejorada en 2002; no 
obstante, una variante modificada que realiza-
mos en esta descripción es hacer una disección 
arriba del arco cigomático en la fosa temporal, 
elevando el tejido subcutáneo de la patilla para 

evitar el desplazamiento de la misma. Se realiza 
disección del músculo temporal superficial hasta 
identificar la fascia temporal profunda, donde se 
fijará el vector temporal del colgajo del SMAS. 
Esta técnica dará un soporte en el tercio medio y 
región periorbitaria de la ritidectomía y el segundo 
colgajo del SMAS se llevará como vector del tercio 
inferior, fijándolo en la mastoides.19

Existen muchas técnicas de ritidectomía 
y no hay evidencia suficiente para considerar 
que una sea superior a otra. La finalidad del 

Tabla 1: Descripción de la muestra en estudio.

n (%)

Tamaño muestral 39 (100.0)
Sexo

Femenino 33 (84.6)
Masculino 6 (15.4)

Procedimiento
Plicatura de SMAS 19 (48.7)
Supra-high SMAS 20 (51.3)

Tiempo quirúrgico (horas)
1-3 19 (48.7)
3-6 20 (51.3)

Ritidosis periocular
Presente 30 (76.9)
Ausente 9 (23.1)

Corrección periocular
Realizada 33 (84.6)
No realizada 6 (15.4)

Ritidosis tercio facial medio
Presente 39 (100.0)
Ausente 0 (0.0)

Corrección tercio facial medio
Realizada 39 (100.0)
No realizada 0 (0.0)

Ritidosis tercio facial inferior
Presente 34 (87.2)
Ausente 5 (12.8)

Corrección tercio facial inferior
Presente 34 (87.2)
Ausente 5 (12.8)

Ángulo cervicofacial 
postoperatorio

110-105o 29 (74.4)
105-90o 10 (25.6)

SMAS = Sistema musculoaponeurótico superfi cial.
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presente trabajo es comparar dos técnicas de 
ritidectomía: supra-high SMAS (SH-SMAS) y 
plicatura SMAS (P-SMAS), para demostrar con 
cuál se obtienen los mejores resultados con 
menos complicaciones, según nuestra expe-
riencia y muestra.

MATERIAL Y MÉTODO

Se trata de un estudio longitudinal, comparati-
vo, observacional, retrospectivo, efectuado en 
el Servicio de Cirugía Plástica y Reconstructiva 
del American British Cowdray Medical Center 

con los expedientes clínicos y registros del 
seguimiento de pacientes que referían inconfor-
midad con su aspecto estético facial, identifica-
dos como caucásicos, con escala de Fitzpatrick 
1-4 en su mayoría, en total 39 pacientes: 20 
operados con la técnica SH-SMAS y 19 con 
la técnica P-SMAS, seis mujeres (15.4%) y 33 
hombres (84.6%); todos los pacientes tenían 
ritidosis del tercio facial medio, 30 (76.9%) riti-
dosis periocular y 34 (87.2%) ritidosis del tercio 
facial inferior. Veintinueve pacientes (74.4%) 
con un ángulo cervicofacial de 105-90o y 10 
(25.6%) de 110-105o.

Figura 1: Marcaje quirúrgico de la técnica supra-high SMAS con delimitación de disección subcutánea y del SMAS. Marcaje quirúrgico de 
colgajo en «7» invertido para dos vectores. Vector temporal y vector mastoideo. Disección de colgajo del SMAS hasta identifi car la fascia pa-
rotídeo maseterina. Colgajos del SMAS en dos vectores. Postoperatorio inmediato de ritidectomía supra-high SMAS. Disección subcutánea. Se 
identifi ca SMAS para iniciar con colgajos. Disección del SMAS hasta fascia parotídea maseterina. Colgajo del SMAS en vector temporal. Se 
eleva plano de patilla y se diseca hasta identifi car la fascia temporal profunda. Se fi ja el colgajo. Colgajo del SMAS en vector temporal fi jado a 
la fascia temporal profunda. Compensación de colgajos cutáneos.
SMAS = Sistema musculoaponeurótico superfi cial.
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Los pacientes seleccionados cursaban con 

algún grado de rítides en tercio medio e inferior 
facial, líneas de marioneta, código de barras, 
disminución del ángulo cervicofacial, pérdida 
de la posición natural del complejo muscular 
de la región malar, o pérdida de la altura y 
función del músculo depresor del ángulo del 
labio, así como múltiples rítides superficiales 
y profundas al mismo nivel. Se sometieron a 
evaluación clínica y se identificaron los casos 

quirúrgicos para el procedimiento de ritidec-
tomía, se analizó el ángulo cervicofacial y la 
debilidad del SMAS en diferentes puntos. To-
dos los pacientes aceptaron el procedimiento 
quirúrgico al que correspondía el grupo según 
sus características, firmaron el consentimiento 
informado sobre el estudio y el procedimiento 
quirúrgico. Los pacientes estaban conscientes 
del uso de fotografías para uso académico.

Anteriormente se realizó el procedimiento 
bajo anestesia general utilizando la técnica SH-
SMAS, y posteriormente, ante la facilidad y la 
comodidad de la técnica con P-SMAS, optamos 
por esta última con aquéllos que se presentaran a 
partir de ese momento, por lo cual no fue aleato-
rizado. Lo analizamos como comparación entre 
19 casos de (P-SMAS) y 20 controles (SH-SMAS) 
que se operaron en distinto momento. No se 
realizó ningún procedimiento bajo conveniencia, 
sino de acuerdo con la planificación previa de 
los pacientes que acudieron a valoración para 
ritidectomía y se asignó el plan quirúrgico en la 
misma valoración por el mismo equipo quirúrgi-
co. Asimismo, todos los casos fueron intervenidos 
por el mismo equipo quirúrgico (Tabla 1).

Los datos se recabaron con base en el ex-
pediente clínico y la información registrada en 
las consultas de seguimiento de cada uno de 
los pacientes de ambos grupos: al mes, a los 
tres meses y a los 12 meses del postoperatorio.

Técnica supra-high SMAS

Marcaje quirúrgico con delimitación de la di-
sección subcutánea y del SMAS con marcaje 
del colgajo en «7» invertido para dos vectores, 
disección del colgajo del SMAS hasta identificar 
la fascia parotídeo maseterina y colgajo en su 
vector temporal. Se eleva el plano de la patilla 
y se diseca hasta identificar la fascia temporal 
profunda y se fija el colgajo a dicha fascia y se 
compensan los colgajos cutáneos (Figura 1).

Técnica subcutánea con 
plicatura en tres vectores

Marcaje quirúrgico, disección máxima en plano 
subcutáneo con prueba para identificar los dos 
vectores de tercio medio con pinzamiento del 
SMAS. Marcaje de SMASectomía para vectores 
de tercio medio y SMASectomía en bumerán 

Figura 2: 

Antes y después 
con técnicas previas 
enfocado al cuello.

Figura 3: Antes y después con técnica supra-high SMAS.
SMAS = Sistema musculoaponeurótico superfi cial.
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con desplazamiento de dos vectores en tercio 
medio. Primera sutura del vector principal para 
plicatura del SMAS, disección del tercer vector 
en tercio inferior con colgajo del SMAS a nivel 

de platisma, disección profunda del SMAS en 
tercio inferior con límite subplatisma en la línea 
media. Colgajo del SMAS para el tercer vector 
y su respectiva plicatura (Figura 2).

Figura 4: Paciente con rítides grado 4 en tercio medio e inferior, candidata para técnica subcutánea con plicatura en tres vectores. Marcaje qui-
rúrgico de técnica con plicatura en tres vectores. Disección máxima en plano subcutáneo. Prueba para identifi car los dos vectores de tercio medio 
con pinzamiento del SMAS. Marcaje de SMASectomía para vectores de tercio medio. SMASectomía en bumerán con desplazamiento de dos 
vectores en tercio medio. Primera sutura de vector principal para plicatura del SMAS. Disección de tercer vector en tercio inferior con colgajo 
del SMAS a nivel de platisma. Disección profunda del SMAS en tercio inferior con límite subplatisma a línea media. Colgajo del SMAS para 
tercer vector y su respectiva plicatura.
SMAS = Sistema musculoaponeurótico superfi cial.
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RESULTADOS

De los 39 pacientes, cinco quedaron con una sa-
tisfacción inferior a 60%, otros cinco con satisfac-
ción de 60 a 79% y 29 (74.4%) con satisfacción 
igual o superior a 80%. Cabe mencionar que no 
hubo diferencias estadísticamente significativas 
entre la técnica utilizada y la probabilidad de 
presentar una satisfacción estética ≥ 80%, OR = 
0.93 (IC 95%, 0.22-1.42) (Figuras 2 a 5).

En cuanto a complicaciones, un caso 
(2.56%) tuvo lesión nerviosa en el grupo de 
pacientes operados con SH-SMAS, dos (5.12%) 
asimetría facial, tres (7.39%) hematoma y 33 
(84.6%) sin complicaciones. No hubo diferen-
cias estadísticamente significativas entre la téc-
nica utilizada y la probabilidad de no presentar 
complicaciones postoperatorias, OR = 2.13 (IC 
95%, 0.34-13.24) (Tabla 2).

En cuanto a duración del procedimiento 
quirúrgico, todos los pacientes operados con 
SH-SMAS tuvieron una duración quirúrgica 
igual o mayor a tres horas y los operados con 
P-SMAS menor a tres horas (Figura 6).

En cuanto a la recuperación, en el primer mes 
78.9% de los pacientes operados con P-SMAS 
tuvieron una recuperación suficiente (≥ 80%), 
mientras que ninguno de los pacientes operados 
por SH-SMAS alcanzó el 80%, sino hasta el tercer 
mes de seguimiento. Por medio de un análisis de 
supervivencia se proyecta que los pacientes de 
P-SMAS se recuperaron lo suficientemente en 
1.421 meses (IC 95%, 1.044-1.798), mientras 
que los pacientes operados con SH-SMAS lo 
hicieron en 7.050 meses (IC 95%, 5.037-9.063); 
χ2 de 26.554 por Log Rank de Mantel-Cox, p a 
dos colas < 0.000 (Tablas 3 y 4) (Figuras 7 y 8).

DISCUSIÓN

Las cirugías con fines estéticos, incluida la ope-
ración de ritidectomía, se están volviendo cada 
vez más populares y el rejuvenecimiento sigue 
siendo uno de los procedimientos estéticos 
más solicitados. Los procedimientos se pueden 
utilizar para reducir la flacidez de la piel y los 
tejidos subcutáneos y crear un rostro más juvenil 
reestructurando la anatomía de la cara. La riti-
dectomía se considera generalmente del tercio 
medio e inferior, ya que la ritidectomía coronal o 
del tercio superior ha ido perdiendo preferencia, 

Figura 5: Comparación antes y después.

Tabla 2: Descripción de la muestra en estudio.

n (%)

Porcentaje de satisfacción 
postoperatoria al fi nal del 
seguimiento

80-100 29 (74.4)
60-79 5 (12.8)
< 60 5 (12.8)
Total 39 (100.0)

Complicaciones postoperatorias
Ninguna 33 (84.6)
Hematoma 3 (7.7)
Asimetría facial 2 (5.1)
Lesión nerviosa 1 (2.6)
Total 39 (100.0)

Figura 6: Recuperación a un mes según la técnica de ritidectomía utilizada.
SMAS = Sistema musculoaponeurótico superficial. SH-SMAS = supra-high SMAS. 
P-SMAS = plicatura SMAS.
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ya que los pacientes en la actualidad enfatizan 
en la naturalidad y en menos cicatrices.

Las técnicas de ritidectomía clásicas se pueden 
dividir por planos, sea subcutáneo, con plicatura 
del SMAS, mastectomía y ritidectomía con colgajos 
del SMAS y tejidos profundos. Las complicaciones 

asociadas con los procedimientos de la ritidectomía 
son raras, pero clínicamente importantes como 
hematomas, necrosis cutánea de los bordes de 
la herida, infección, lesiones nerviosas, alopecia 
y los estigmas de la ritidectomía. Hoy en día, la 
tendencia es hacer procedimientos mínimamente 

Tabla 3: Resultados principales: recuperación postoperatoria según el tiempo de seguimiento.

% de recuperación Signifi cación aproximada

Meses de seguimiento
80-100
n (%)

60-79
n (%)

40-59
n (%) Total χ2 (Log Rank de Mantel-Cox)

 1 15 (38.5) 15 (38.5) 9 (23.1) 39 (100.0) 0.000*
 3 30 (76.9) 9 (23.1) 0 (0.0) 39 (100.0)
12 39 (100.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 39 (100.0)

* La signifi cación aproximada o valor de p < 0.05 orienta a rechazar la hipótesis nula. Ver el apartado de resultados.

Tabla 4: Porcentaje de satisfacción postoperatoria estratifi cado por las siguientes dos 
variables: complicaciones postoperatorias y técnica de ritidectomía realizada.

Satisfacción postoperatoria Signifi cación aproximada

Complicaciones 
postoperatorias

Técnica de 
ritidectomía 80-100% 60-79% < 60%

Total 
(n) χ2 de Pearson

Coefi ciente de 
contingencia

Ninguna Supra-high SMAS 15 1 0 16 0.512* 0.512*
Plicatura de SMAS 14 2 1 17
Total 29 3 1 33

Hematoma Supra-high SMAS 2 0  2 0.083* 0.083*
Plicatura de SMAS 1  1
Total  0 2 1  3

Asimetría facial Supra-high SMAS 1  1 No calculable No calculable
Plicatura de SMAS 1  1
Total  0 0 2  2

Lesión nerviosa Supra-high SMAS 1  1 No calculable No calculable
Plicatura de SMAS 0  0
Total  0 0 1  1

Supra-high SMAS 15 3 2 20 0.815* 0.815*
Plicatura de SMAS 14 2 3 19
Total (n) 29 5 5 39

* La signifi cación aproximada o valor de p > 0.05 orienta a no rechazar la hipótesis nula que postula que las variables [complicaciones postoperatorias] y 
[técnica de ritidectomía realizada] no generan diferencias estadísticamente signifi cativas con la variable [satisfacción postoperatoria].
SMAS = Sistema musculoaponeurótico superfi cial.
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invasivos con menor riesgo de complicaciones, con 
un periodo de recuperación más corto.20

El envejecimiento es causado por muchos 
factores: la exposición excesiva al sol, fumar o 
beber pueden envejecer significativamente a 
una persona, así como la genética, los factores 
ambientales y el lugar de vivienda. Las investi-
gaciones sugieren que fumar durante 10 años 
envejece a una persona entre dos y cinco años. 
Al realizar algún tipo de ritidectomía es impor-
tante determinar el plano en el que se realizará 
el procedimiento. Uno de los espacios virtuales 
más determinantes en la ritidectomía es el es-

Figura 7: Complicaciones postoperatorias según la técnica de ritidectomía utilizada.
SMAS = Sistema musculoaponeurótico superficial. SH-SMAS = supra-high SMAS. 
P-SMAS = plicatura SMAS.
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Figura 8: Porcentaje de satisfacción estética según la técnica de ritidectomía utilizada.
SMAS = Sistema musculoaponeurótico superficial. SH-SMAS = supra-high SMAS. 
P-SMAS = plicatura SMAS.
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pacio precigomático, mismo que es superior al 
cuerpo del cigoma; en esta zona es donde la 
plicatura tiene su primer vector, así como en la 
fosa temporal. En el borde superior son los liga-
mentos de retención del párpado y la mejilla, el 
borde inferior cubre los orígenes superiores del 
cigomático mayor, menor y el músculo elevador 
del labio superior, esto determina el segundo 
vector en las ritidectomías con el SMAS, y su 
respectivo colgajo o plicatura es la ritidectomía 
del tercio medio. Las porciones laterales al-
canzan el borde posterior del cigoma y no hay 
nervios faciales que atraviesen este espacio, solo 
el nervio cigomático facial para disecar a través 
del espacio sub-SMAS en la mejilla inferior en 
el espacio, donde se describen las técnicas pro-
fundas de la fascia premaseterina.21

El borde inferior no tiene soporte ligamen-
toso y se encuentra aproximadamente 15 mm 
por encima del ángulo de la mandíbula. El 
borde superior es el borde superior del pla-
tisma; al extender la herida retroauricular se 
determina la cervicoplastia, dependiendo de si 
se realizan vectores retroauriculares con colgajo 
de platisma o no. El espacio entre el espacio 
precigomático y premasetero se conoce como 
el espacio premasetero medio, por debajo del 
piso de este espacio corren el conducto paro-
tídeo y los troncos bucales superior e inferior. 
Algunas ramas de la rama marginal mandibular 
pasan sobre el espacio premasetero. El nervio 
pasa sobre el músculo masetero anteriormente 
8 mm por encima del ángulo de la mandíbula; 
una rama corre por debajo de este piso del 
espacio y otra rama sobre este espacio, hasta 
el músculo platisma inferior. Al realizar una 
incisión preauricular del SMAS para disecar la 
capa de éste existe el riesgo de dañar la rama 
mandibular; esto se puede prevenir al colocar 
la incisión 30 mm por delante de la oreja. 

La grasa submentoniana es diferente de 
la grasa bucal y está compuesta por dos com-
partimentos subcutáneos en el borde de la 
mandíbula y son los compartimentos superior 
e inferior de la papada. La grasa de la papada 
está separada de la grasa submandibular por 
el tabique mandibular, éste se interdigita con 
fibras del músculo platisma para unirse al 
borde anterior de la mandíbula, fijando la piel 
al borde de la misma. Esta es la razón por la 
que la piel del borde de la mandíbula es móvil 
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en la dirección superior, pero no tanto en la 
dirección inferior.21

Furnas informó en 1989 sobre las adheren-
cias densas (ligamento mandibular) localizadas 
en el tercio anterior del borde mandibular, 
pero no mencionó la adherencia presente en 
el tercio medio. Sólo unos pocos investigadores 
informaron que la papada se debe a cambios 
secundarios causados   por la pérdida de volu-
men y Yousif indicó que son causados   por la 
caída del tejido blando debido a las fuerzas 
gravitacionales y la laxitud del tejido. 

Se cree que el tamaño normal del lóbulo 
de la oreja es de 20 mm y si es más grande 
puede verse como un signo de envejeci-
miento.22 McKinney informó que la longitud 
promedio del lóbulo de la oreja y la oreja 
era de 18 mm. La relación entre la longitud 
del lóbulo de la oreja y la de la oreja es 28 y 
ésta aumenta con el envejecimiento. El rango 
normal de esta relación es de 25 a 30 y si 
excede de 33 se recomienda una reducción 
del lóbulo. Se puede obtener una apariencia 
más natural si la capa dérmica en la base del 
colgajo tragal se fija a la fascia o al cartílago 
subyacente, con dos a tres suturas de anclaje 
con prolene 5-0, para crear una depresión en 
la porción pretragal.23

Si bien se realiza cirugía plástica estética 
general para cambiar el aspecto innato de una 
persona, se realizan cirugías de rejuvenecimien-
to para solucionar los problemas causados   por 
el envejecimiento, devolviendo al paciente a 
un estado más joven. Los problemas que apa-
recen en el rostro debido al envejecimiento 
incluyen arrugas, imperfecciones, manchas 
de la edad, pérdida de volumen y flacidez de 
tejidos. Cuando se ven de cerca, las arrugas son 
la principal causa de parecer viejo, mientras 
que desde lejos, la pérdida de volumen y la 
caída de los tejidos son las principales causas. 
Las arrugas comienzan a formarse a finales de 
la tercera década de la vida en lugares con la 
piel más delgada como el área periorbitaria y a 
medida que las personas envejecen aumenta la 
pérdida de volumen y la caída de tejidos. Estos 
problemas no se pueden afrontar con un solo 
procedimiento.24

Para abordar el problema de las arrugas o 
la pérdida de volumen, procedimientos rela-
tivamente simples como la toxina botulínica, 
rellenos e inyecciones de grasa pueden ser 
suficientes, pero para rejuvenecer una cara 
flácida, se realizan estiramientos faciales, mé-
todos quirúrgicos no invasivos o mínimamente 
invasivos.

Figura 9: 
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Se presentan dos curvas de Kaplan-Meier en función de uno menos la supervivencia, en las cuales el factor de desenlace 
es la recuperación postoperatoria igual o superior a 80%. 1) Al primer mes de seguimiento 80% de los pacientes con 
plicatura de SMAS (línea verde) alcanzaron el desenlace. 2) A los tres meses de seguimiento, 100% de los pacientes con 
plicatura de SMAS alcanzaron el desenlace, contra 55% de los pacientes con supra-high SMAS (línea roja). 3) A los 12 
meses de seguimiento, 100% de los pacientes con supra-high SMAS alcanzaron el desenlace.
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Tabla 7. Recuperación al primer mes ≥ 80%.

Recuperación al 
primer mes ≥ 80%

Recuperación al 
primer mes < 80%

Plicatura-SMAS 15  4 19
Supra Hight-SMAS   0* 20 20

15 24 39

* OR = infi nito. SMAS = Sistema musculoaponeurótico superfi cial.

www.medigraphic.org.mx

Tabla 5. Probabilidad de satisfacción estética fi nal ≥ 80%.

Satisfacción estética 
fi nal ≥ 80%

Satisfacción estética 
fi nal < 80%

Plicatura-SMAS 14  5 19
Supra Hight-SMAS 15  5 20

29 10 39

OR = 0.93 (IC 95%, 0.22-1.42). No hay diferencia estadísticamente signifi cativa entre 
ambas técnicas y la probabilidad de presentar una satisfacción estética fi nal ≥ 80%.
SMAS = Sistema musculoaponeurótico superfi cial.

Tabla 6. Probabilidad de no presentar complicaciones postoperatoria s.

Ausencia de 
complicaciones 
postoperatorias

Presencia de 1 ≥ 
complicaciones 
postoperatorias

Plicatura-SMAS 17 2 19
Supra Hight-SMAS 16 4 20

33 6 39

OR = 2.13 (IC 95%, 0.34-13.24). No hay diferencia estadísticamente signifi cativa en-
tre ambas técnicas y la probabilidad de no presentar complicaciones postoperatorias.
SMAS = Sistema musculoaponeurótico superfi cial.

Los estiramientos faciales pueden tener 
un periodo de recuperación más corto, pero 
los efectos son sólo temporales. A pesar de los 
periodos de recuperación ligeramente más 
largos, se deben realizar estiramientos faciales 
convencionales para obtener buenos resul-
tados, maximizar la eficiencia de la cirugía y 
mantener los efectos duraderos.24

Durante el periodo de oro de la cirugía plás-
tica, se describieron múltiples procedimientos y 
técnicas para ritidectomías que fueron pioneros 
de las respectivas técnicas. Se describieron 
accesos y técnicas más agresivas, prometien-
do resultados más estéticos; sin embargo, las 
últimas técnicas se describen como de mínima 
invasión complementadas con variantes de las 
mismas, dando un mejor resultado en cuanto 
a lesiones y complicaciones, tiempo quirúrgico, 
disminución de estancia hospitalaria y mejoría 
en la recuperación.24

La homogenización de los datos se analiza 
con las prueba χ2 y Fisher, según corresponde 
con el tamaño de la muestra. Posteriormente, y 
respetando el diseño del estudio, utilizamos la 
razón de momios (OR, IC 95%) como medida 
de asociación para aproximar la probabilidad 
de presentar los siguientes desenlaces, según la 
técnica utilizada (P-SMAS o SH-SMAS) (Figura 9, 
Tablas 5 y 6).

El cociente de las siguientes razones de 
momios (recuperación y duración del transope-
ratorio) tienden a infinito debido a que el deno-
minador en la división es 0 (p. ej: 0 pacientes de 
SH-SMAS con recuperación superior al 80% al 
mes, o cero pacientes con SH-SMAS con transo-
peratorio menor a los tres meses) (Tablas 7 a 10).

Dado que se realizaron tres mediciones sobre 
recuperación (al primer mes, a los tres y 12 meses) 
fue posible realizar dos curvas de Kaplan-Meier 
para comparar qué tan rápido se recuperan los 
pacientes en ambas técnicas. El desenlace a com-
parar, es decir, la meta de recuperación suficiente 
que proponemos, es un porcentaje igual o supe-
rior a 80% según lo refiere el paciente. Es posible 
interpretar y comparar estas curvas restando el 
área debajo de la curva entre ambas y su posterior 
análisis de significancia estadística, utilizando la 
prueba Log Rank de Mantel-Cox, con la cual se 
obtuvo un valor χ2 de 26.554, con valor de p a 
dos colas < 0.000. Limitadas al tiempo de recu-
peración más largo, se estiman medias y medianas 
para el tiempo de recuperación suficiente:

– Supra-high SMAS: 7.050 (5.037-9.063, IC 
95%). Dicho de otro modo, se proyecta que 
los pacientes operados con SH-SMAS se 
recuperan en aproximadamente siete meses.

– Plicatura de SMAS: 1.421 (1.044-1.798, 
IC 95%). Dicho de otro modo, se proyecta 
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Tabla 10. Duración del transoperatorio < 3 horas.

Transoperatorio < 
3 horas

Transoperatorio ≥ 
3 horas

Plicatura-SMAS 19   0* 19
Supra Hight-SMAS   0* 20 20

19 20 39

* OR = infi nito. SMAS = Sistema musculoaponeurótico superfi cial.

Tabla 9. Recuperación a los 12 meses ≥ 80%.

Recuperación a los 
12 meses ≥ 80%

Recuperación a los 
12 meses < 80%

Plicatura-SMAS  0* 19 19
Supra Hight-SMAS 9 11 20

9 30 39

* OR = infi nito. SMAS = Sistema musculoaponeurótico superfi cial.

Tabla 8. Recuperación a los tres meses ≥ 80%.

Recuperación a los 
tres meses ≥ 80%

Recuperación a los 
tres meses < 80%

Plicatura-SMAS  0* 19 19
Supra Hight-SMAS 9 11 20

9 30 39

* OR = infi nito. SMAS = Sistema musculoaponeurótico superfi cial.

www.medigraphic.org.mx

que los pacientes operados con P-SMAS se 
recuperan al mes y medio.

CONCLUSIONES

Una apreciación de los espacios de partes 
blandas de la cara descritos recientemente 
ofrece ventajas para el cirujano involucrado 
en el rejuvenecimiento facial. Los espacios 
deben buscarse y luego utilizarse, ya que son 
hendiduras preexistentes en los planos de los 
tejidos. Esto reduce la necesidad de gran parte 
de la disección quirúrgica tradicional, que se 

asocia con sangrado, hematomas y edema. 
Las ramas del nervio facial siempre están fuera 
de los espacios. Si se requiere una liberación 
quirúrgica adicional, es sólo en las áreas más 
pequeñas fuera de los espacios donde puede 
ser necesaria una liberación precisa de restric-
ción ligamentosa residual.

Al poder analizar los resultados de las va-
riables en nuestro control de casos con las dos 
técnicas quirúrgicas, podemos determinar —in-
dependientemente de la técnica— el tiempo 
quirúrgico y la amplia disección del complejo 
SMAS, que al realizar una adecuada técnica de 
plicatura en tres vectores del SMAS, los resulta-
dos estéticos son similares a corto y largo plazo 
con respecto a la técnica de ritidectomía con 
doble colgajo del SMAS descrita previamente, 
por lo que con una adecuada selección del 
paciente no es necesario someterlo a más de 
cuatro horas de tiempo quirúrgico y realizar di-
sección amplia del SMAS, ya que existe mayor 
susceptibilidad de tener complicaciones como 
sangrado y lesión nerviosa. Realizando un pro-
cedimiento simple, completo y con la técnica 
adecuada, la ritidectomía con P-SMAS de tres 
vectores es nuestra mejor opción de acuerdo 
con nuestra experiencia quirúrgica.
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Introducción 

 

La cirugía de rejuvenecimiento facial ha evolucionado enormemente en las 

últimas décadas especialmente luego de la popularización en la disección del sistema 

músculo aponeurótico subcutáneo (SMAS) descrita por Mitz y Peyronie en 1976 1. 

En la actualidad las diferencias en los distintos procedimientos se encuentran en 

el tipo de tratamiento para el SMAS y el plano de disección. Dentro de las opciones 

quirúrgicas tenemos:  plicatura sola del SMAS2,  resección lateral del SMAS3, 

disecciones convencionales y extendidas4, disecciónes en plano profundo o compuesta 
5,6, disecciones subperiósticas7 y más recientemente ritidectomías con cicatrices cortas8. 

No existe un lifting facial ideal ni un algoritmo perfecto para el tratamiento del 

envejecimiento facial y asumir que los mejores resultados se obtendrán con el último 

procedimiento o el más complejo o el más profundo o con múltiples vectores, está lejos 

de ser probado 9,10. 

Lo más importante es entender el proceso de envejecimiento y la anatomía facial 

para poder desarrollar de este modo un tratamiento individual en cada paciente. Es 

importante considerar que el procedimiento elegido sea realmente efectivo en mejorar la 

laxitud cervical, la flacidez de mejillas y la profundidad del surco nasogeniano, 

restaurando así el volumen medio facial y procurando un adecuado balance de las partes 

blandas. Al respecto del balance óseo para mejorar el aspecto facial,  consideramos de 

suma importancia valorar la relación de la nariz y el mentón preoperatoriamente para 

poder planificar en un solo acto quirúrgico su corrección, si fuera necesario.  

El método ideal debe ser seguro con pocas complicaciones; llegar a obtener una 

apariencia natural; corregir los defectos más visibles y lograr una reincorporación rápida 

a las actividades habituales sin mayor disconfort general,  con resultados perdurables en 

el tiempo.11 



 El autor principal del presente trabajo tiene una experiencia acumulada desde el 

año 1968 en el tema, desarrollando a lo largo del tiempo una gran variedad de técnicas. 

Sin embargo desde el año 2000 ha optado por realizar cada vez incisiones más pequeñas 

y menor disección del SMAS. En vista de los excelentes resultados obtenidos y del 

corto tiempo de recuperación, ha logrado apreciar que no hay una gran diferencia a 

largo plazo al comparar su técnica actual con las disecciones mayores.  

 Adicionalmente hemos agregado una serie de modificaciones con el fin de lograr 

un balance volumétrico y armónico adecuado. En las intervenciones adicionales sobre 

partes blandas destacamos la inserción del excedente de SMAS en el surco nasogeniano; 

la lipoaspiración de la papada y la lipoinyección en la región malar. En el plano óseo 

priorizamos la rinoplastía y la genioplastía de avance. De este modos hemos 

desarrollado un concepto que denominamos “armonización facial global” (AFG) (figura 

1). 

 En promedio realizamos 40 cirugías de armonización facial global en 1 año, lo 

que corresponde alrededor de 15% de la actividad quirúrgica total. El 97% de estos 

pacientes son de sexo femenino, con una edad media de 57 años.  

 El procedimiento asociado más frecuente fue la blefaroplastía en un 74%, 

seguido de rinoplastia en un 18% y genioplastía en un 5%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Figura 1. Concepto de “armonización facial global”. Se visualizan los vectores  de 

tracción del SMAS, ósteocartilaginosos nasales y mentoneanos. 

 

 

 

 

 



Técnica Quirúrgica del lifting 

 

Infiltración 

Casi todos los pacientes son intervenidos con anestesia general.  La infiltración 

de la cara es realizada con un volumen líquido aproximado de 250 ml en el espacio 

subcutáneo del área de disección con una solución compuesta por lidocaína 0,3% y 

epinefrina 1:600.000 (Figura 2a) 

 

Incisiones 

Uno de los objetivos fundamentales de esta cirugía es impedir la distorsión de la 

línea pilosa y la patilla. Tratamos al máximo de evitar áreas de calvicie en la región 

temporal, entendiendo que la conservación de esta unidad estética es un signo de 

juventud13. 

Si bien la incisión preauricular y sus cicatrices deben ser del menor tamaño 

posible, debemos permitir  la remoción de la cantidad necesaria de piel que se requiera; 

especialmente en edades avanzadas12,13.  La Incisión temporal debe ser corta e ir en 

frente de la línea pilosa para evitar el retroceso de la patilla. Esta línea se identifica por 

la transición en la pigmentación cutánea. Luego se continúa en el borde anterior de la 

oreja y del trago para seguir en dirección retroauricular sobre la mastoides avanzando 

hasta la mitad posterior de la concha auricular. (figura 3) 

La cicatrización de esta área es extremadamente buena si se aplica la técnica 

correcta. Después de un corto tiempo las cicatrices son difíciles de visualizar y no 

alteran las raíces pilosas.  

 

Lipoaspiración 

 Una vez aplicada la solución de infiltración en la región cervical, se introduce 

una cánula de aspiración de 2mm a través las incisiones auricular y submentoniana si 

fuera necesario. De este modo se trata de abarcar adecuadamente los espacios de la 

papada, mandibular y preplatismal con la adecuada precaución de no lesionar el ramo 

mandibular del nervio facial que se hace superficial en esta área14. (Figura 2b) 

 

Disección cutánea 

 La disección subdérmica la realizamos esencialmente con tijeras en un área bajo 

el arco cigomático y preauricular  extendiéndose parcialmente (4 a 5 cm) hacia la región 



malar y mandibular (figura 2c, 3). La disección debe ser lo suficientemente cautelosa 

para no sobrepasar el límite superior del arco cigomático, evitando una potencial lesión 

de la rama frontal del nervio facial14,15. 

 

Disección SMAS 

 La incisión del SMAS se comienza 1 cm bajo arco cigomático y 1 cm anterior a 

la línea preuricular sobre la fascia preparotidea y hasta la línea mandibular. Se diseca de 

lateral a medial un colgajo de aproximadamente 2 cm de ancho por 6 cm de largo 

(figura 2d) el cual se mantiene unido a su inserción platismal inferior para su posterior 

fijación con una ligera tensión a la apófisis mastoides, según lo descrito por Connell et 

al.13. El colgajo sirve como tractor para la acomodación del platisma cervical. Una vez 

fijado a la apófisis mastoides el remanente de dicho colgajo se secciona, para ser 

utilizado posteriormente en el relleno del surco nasogeniano. Todo esto mejora 

efectivamente tanto la región cervical como el reborde mandibular. (figura 1, 2e) 

 Posteriormente se completa la sutura del SMAS tanto a la fascia preparotidea 

como a la apófisis mastoides con puntos separados de vicryl 4-0. Se revisa la 

hemostasia y se sutura la piel mediante una tracción suave del colgajo cutáneo en el 

sentido de los vectores hacia atrás y hacia arriba, fijando la piel con puntos separados de 

nylon 4-0 y finalización con sutura intradérmica de PDS 5-0 (figura 2f,g,h). No se deja 

drenaje. 

 

Surco Nasogeniano (SNG) 

 El colgajo remanente del SMAS, que ha servido para la tracción cervical, se 

inserta en forma subcutánea en el SNG. Procedimiento practicado mediante 2 incisiones 

cutáneas pequeñas y  una tunelización bajo este surco. (figura 2i) 

 

Lipoinyección malar y facial 

 La grasa autóloga para la lipoinyección de la región malar y facial, puede ser 

obtenida de cualquier región corporal e incluso de la misma región cervical. La 

inclusión de grasa otorga beneficios notables en el rejuvenecimiento, especialmente en 

pacientes de edad avanzada o enflaquecidos, en los cuales los contornos óseos faciales 

se encuentran visiblemente marcados. Adicionalmente con esta técnica se mejora la 

calidad de la piel, ya que el injerto graso aporta comprobados factores de crecimiento y 

células troncales17. (figura 2j) 



 

Dermoabrasión 

 Se realiza en forma mecánica con rotor abrasivo. El procedimiento es realmente 

efectivo en tratar las arrugas superficiales pequeñas y perilabiales. Queda una costra por 

aproximadamente 10 días, posterior a lo cual se recomienda el uso de cremas y 

bloqueador solar para obtener una mejor reepidermización y tracción elástica de la piel. 

 

Blefaroplastía 

 Como ya lo mencionamos la blefaroplastía es el procedimiento que se asocia con 

mayor frecuencia al lifting. Lo habitual es intervenir los 4 párpados. La resección de 

bolsas palpebrales inferiores la realizamos casi exclusivamente por vía transconjuntival 

sin seccionar el músculo orbicular y luego agregamos una acomodación cutánea con 

incisión en el borde palpebral, en caso que esto sea necesario. 

 

Lifting Coronal 

 El rejuvenecimiento de la región frontal lo realizamos actualmente en menos del 

10% de los pacientes. Cuando es necesario se hace mediante una incisión coronal 

clásica, con disección subgaleal (supraperióstica), que permite una liberación rápida, 

conservación de la vasculatura y visión directa de los músculos responsables de las 

arrugas frontales, lo cuales se resecan parcialmente. No utilizamos la vía endoscópica. 

  

Cuidados Postoperatorios 

 

Se mantiene el paciente hospitalizado por 24 horas en posición decúbito prono 

con elevación cervical a 45°. Nunca dejamos al paciente con vendajes, sólo en 

ocasiones una mentonera parcialmente compresiva en casos de lipoaspiración de la 

región cervical. Se hidrata la piel con crema nutritiva (figura 2k) y se aplica en los ojos 

ungüento y lágrimas artificiales. Habitualmente a las 72 hrs se comienza con masajes y 

ultrasonido por un kinesiólogo para una recuperación más rápida del edema 

postoperatorio. 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

    

Figura 2(a-f). Ilustración metódica de la cirugía. (a) Infiltración, (b) lipoaspiración 

cervical, (c) disección subcutánea, (d) marcación del área de SMAS a resecar, (e) 

tracción del colgajo del SMAS a la apófisis mastoides, (f) visualización del excedente 

cutáneo luego de la tracción. 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

Figura 2(g-k). Ilustración metódica de la cirugía.  (g) tracción y fijación del colgajo 

cutáneo, (h) remanentes cutáneos  (i) posicionamiento del remanente de SMAS en el 

surco nasogeniano, (j) lipoinyección malar, (k) crema nutritiva al finalizar el 

procedimiento. 



 

 

Figura 3. Línea de incisión cutánea. 

 

 

Figura 4. Área de disección subcutánea 

 

 



Rinoplastía y Genioplastía 

 

 Hemos mencionado la relevancia de las partes óseas a la hora de realizar una 

cirugía de rejuvenecimiento facial. Para comenzar, es esencial una evaluación clínica 

del perfil. Así en los casos que consideremos necesario corregir la nariz y/o el mentón 

realizamos una evaluación y planificación cefalométrica, considerando que los puntos 

Nasion (Na) y Pogonion (Pg) deben estar alineados y perpendiculares al plano de 

Frankfort18. (figura 5) 

 En la rinoplastía consideramos esencial la reducción de la giba ósea, la fractura y 

aproximación de las apófisis ascendentes del maxilar y la reducción con acomodación 

de la punta nasal. 

 La Genioplastía, ya sea de avance o retroceso, se realiza por vía vestibular con 

sección y deslizamiento horizontal del mentón y luego fijación con una placa de titanio 

en “Y” y tornillos. (figura 6) 

 Los Casos clínicos 3 y 4 corresponden a pacientes intervenidos con lifting corto 

y genioplastía de avance. El caso 5  ha sido complementado con rinoplastía. 

 

 

Figura 5. Planificación cefalométrica. Plano horizontal de Frankfort intersecta en 90° 

con eje facial (Na-Pg). 



 

 

Figura 6. Genioplastía de avance. Incisión vestibular, sección y fijación ósea del 

mentón. 

 

 

Complicaciones 

 

Las Complicaciones que ocurren ocasionalmente deben ser reconocidas 

precozmente para una adecuada intervención. En nuestra experiencia los hematomas 

han disminuido drásticamente en la medida que se ha limitado la disección, al punto de 

no haber observado ninguno en los últimos 3 años. Sin embargo la lesión de los ramos 

del nervio facial ha estado presente en alrededor de un 4% de nuestros casos, con 

paresias de los ramos frontales y marginales. En estas regiones el nervio facial se 

superficializa14 y además estos ramos tienen sólo un 15% de comunicantes con la rama 

bucal por lo que se hacen más vulnerables al ser independientes16. En el seguimiento, 

nuestras complicaciones más frecuentes son las cicatrices hipertróficas en un 9% de los 

pacientes e irregularidades de contorno por la lipoaspiración cervical en un 5% de los 

casos. 

 

 



 

Conclusión 

 

 La disección facial limitada ha sido uno de los hechos que más ha beneficiado el 

resultado de esta cirugía en nuestras manos. Poder contar con una recuperación 

postoperatoria rápida y predecible es valorado tanto por cirujanos como por pacientes.  

 La reposición de volumen tanto de partes blandas como el modelamiento de la 

parte ósea genera un cambio general. De esta manera entendemos el rejuvenecimiento 

como una “armonización facial global”  y no sólo como un retiro de  arrugas. 

 Podríamos decir que el efecto más importante en el lifting corto se observa a 

nivel cervical y del reborde mandibular como se ve en los casos clínicos 1 y 2. Además 

en los casos con genioplastía, el mejoramiento de la región cervical está complementado 

con la tensión de los músculos submentonianos y la tracción de la piel (casos 3 y 4). 

 Nos parece importante, por lo observado en nuestros pacientes, que la corrección 

de la estructura ósea defectuosa mejora evidentemente el resultado de un 

rejuvenecimiento facial armónico. Por lo tanto la planificación y la ejecución de estos 

casos debe sugerir la corrección de todos los defectos en un solo acto operatorio para 

obtener una mejoría más completa y satisfactoria. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

       

     

 

  Caso 1. Vistas frontal, ¾ y perfil de una paciente de 61 años sometida a un lifting 

corto con blefaroplastía superior en inferior y dermoabrasión de labio superior. 3 meses 

post cirugía. Se aprecia una mejora notable en la región facial media, surco 

nasogeniano, mejillas y región cervical. 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

    

    

 

  Caso 2. Vistas frontal, ¾ y perfil de una paciente de 55 años sometida a un lifting 

corto con blefaroplastía superior en inferior y adición de toxina botulínica en la región 

frontal. 4 meses post cirugía. 

 



     

     

 

    Caso 3. Vistas frontal, ¾ y perfil de una paciente de 52 años sometida a un lifting 

corto con blefaroplastía superior en inferior más rinoplastía y genioplastía de avance. 5 

meses post cirugía. 

 

 

 



       

       

 

  Caso 4. Vistas frontal, ¾ y perfil de una paciente de 68 años sometida a un lifting 

corto con blefaroplastía superior en inferior más genioplastía de avance. 2 meses post 

cirugía. Se aprecia un rejuvenecimiento facial global y armónico.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

    

   

 

Caso 5. Vistas frontal, ¾ y perfil de una paciente de 56 años sometida a un lifting corto 

con blefaroplastía superior en inferior más rinoplastía. 14 meses post cirugía. Se aprecia 

un rejuvenecimiento facial global y armónico. 
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Resumen
La ritidoplastia ha pasado por incontables cambios técnicos en re-

lación a  los colgajos cutáneos o a los musculares involucrados en el
procedimiento. Inicialmente solo se realizaba la tracción de la piel
con resultados muy variables; con el tiempo y con un mejor conoci-
miento de la anatomía facial, los resultados han evolucionado hasta la
estandarización de la tracción de las estructuras faciales que en la ac-
tualidad es mucho más muscular, realizando sobre la piel solamente
el ajuste de la cobertura al nuevo contorno facial.

El objetivo de este artículo es demostrar la eficacia de la sutura
simple del sistema SMAS-Platisma y la importancia de considerar
una filosofía de la naturalidad que será la base de una técnica mo-
derna de ritidoplastia. 

Revisamos un total de 617 pacientes, todas de sexo femenino, que
se sometieron a ritidoplastia simple o combinada con otras cirugías en
el periodo comprendido entre enero de 1992 a diciembre del 2010. La
edad osciló entre los 37 y 75 años. Las cirugías combinadas incluye-
ron: reducción mamaria, mastopexia, abdominoplastia, implantes ma-
marios, cirugía de los párpados, rinoplastia, liposucción, cirugía
vascular y cirugías ginecológicas. El número de pacientes en las que
solo se realizó la ritidoplastia fue 326.

Los índices de complicaciones estuvieran entre el 0,16% y 1,13%
con relación a cada complicación  estudiada, siendo el total del 4,03%.

El estudio retrospectivo mostró la eficiencia de la sutura simple
del sistema SMAS-Platisma y los resultados naturales que se pueden
obtener incluso con las cirugías combinadas. Todas las pacientes que-
daron satisfechas con los resultados y consideramos que los índices de
complicaciones estuvieron en niveles aceptables.

A nuestro juicio, la ritidoplastia, por encima de otras cirugías estéticas,
necesita de una rutina técnica eficiente y de un concepto filosófico basado
en la más pura naturalidad, que necesita ser independiente de las modas,
de las exigencias de la industria y de la mente insatisfecha de las pacien-
tes. Es muy importante que los cirujanos plásticos sean firmes y conduz-
can la cirugía con el único propósito de obtener un resultado natural.

Palabras clave Ritidoplastia, Estiramiento facial,
Cirugía de la cara, 
SMAS, Platisma.

Código numérico 26-260

Abstract
Rithydoplasty has been done with standards and new procedures

for the last years with great changes in its results. In the beginning,
only the skin strength was done with poor results.With a better
knowledge about facial anatomy the results has gotten better and
changed with a major standards and strengths are done over the mus-
cular framework.The skin, now, only has the cover function over the
new facial contouring.

The purpose  in this paper, is to show the efficiency of SMAS-Pla-
tisma suture and the importance of a natural philosophy that it be the
basis over a modern rithydoplasty technique.

A total of 617patients underwent rithydoplasty, all of them fe-
male. The surgeries were either alone or combined with additional
surgery, between January 1992 and December 2010. The age ranged
between 37 and 75 years old. 

Combined surgeries included: breast reduction, mastopexy, ab-
dominoplasty, breast implant, blepharoplasty, rhinoplasty, lipoplasty,
vascular surgery, hysterectomy and other gynecology surgeries. 

Three hundred twenty six patients underwent rithydoplasties alone 
Complication rates were between 0,16%  to 1,13% according each

complication founded and 4,03% in total.
This review showed the efficiency of a SMAS-Platisma suture and

the importance of philosophy of naturality that should be the basis over
the technique and the natural results that can be achieved even with
combined surgeries. All the patients were satisfied with the outcomes
and the post- operatory complications were in acceptable levels.

In our opinion, rhytidoplasty beyond the other aesthetic surgeries,
needs a philosophical concept based over the most pure naturality that
also needs to be independent from de fashion, the demands from de
industry and from the unsatisfied minds of the patients.

It is very important that the plastic surgeons have strong routines
and guide de procedure with the only purpose to obtain a natural result.

Key words Rhytidoplasty, Face lifting,    
Facial surgery, 
SMAS, Platysma.
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Introducción

La cirugía facial se ha desarrollado desde la década
de los 50, cuando este tipo de cirugía estética empezó a
realizarse a mayor escala, aparecieron  patrones de téc-
nica quirúrgica y publicaciones al respecto (1). Al prin-
cipio este tipo de cirugía se realizaba con poco despega-
miento de la piel y tracción exclusivamente cutánea. En
la década de los 70 con Mitz y Peyronie apareció una
gran evolución tras el descubrimiento del SMAS y la po-
sibilidad real de que las fuerzas de tracción fueran apli-
cadas sobre los músculos de este  sistema más que sobre
la piel (2).

Las cirugías de ritidoplastia cambiaron y la posibilidad
de obtener una mayor naturalidad y duración de los resul-
tados entusiasmó a todos los cirujanos. Si hoy disponemos
de un mejor conocimiento de la anatomía de la cara y una
profundización de los límites de la cirugía facial es gracias
a estos estudios y a esos cirujanos pioneros (1, 2 ).

A pesar del descubrimiento del SMAS y de todo el
conocimiento anatómico y tecnológico obtenido tras
todos estos años, aún seguimos observando resultados
demasiado artificiales, en ocasiones hasta desfigurantes
de la cara,  o resultados de poca duración y significado
tras mínimas cirugías faciales. El problema está en la
falta de un concepto filosófico que sea la base de la téc-
nica de ritidoplastia.

En toda actividad humana existe siempre una idea que
origina un concepto que se pone a prueba científicamente.
En la cirugía de ritidoplastia esto no es diferente. El ciru-
jano que desea hacer una buena cirugía estética de la cara,
con máximo respeto al paciente y a su identidad facial,
tiene por obligación elegir una filosofía que sea la base
de sus acciones, desde el diagnóstico hasta el resultado
final de la cirugía. Los resultados artificiales que encon-
tramos por todo el mundo son debidos a la falta de este
sentido filosófico, lo que obliga al cirujano a buscar en la
ilusión de la tracción excesiva de la piel una respuesta
para el inevitable envejecimiento del ser humano (3).

Lo que proponemos en este artículo es un concepto
de naturalidad absoluta, sin espacio para cualquier  duda
o miedo en su aplicación (4) (Fig. 1). El concepto de na-
turalidad en la Cirugía Plástica y Estética, y en especial
en la cirugía de la cara, es una obligación para todos los
cirujanos que deseen realizar esta intervención en un
nivel superior y que respeten la identidad e integridad del
ser humano; debe estar presente en todas sus cirugías
como una disciplina que se reforzará con la práctica.

La naturalidad e individualidad de cada paciente está
por encima de las modas, de la industria, de los concep-
tos artificiales y empobrecidos de belleza que unos indi-
viduos imponen a otros sin tener la más remota idea de lo
que es verdaderamente la belleza natural del ser humano.
(Fig. 2). De esta forma, el resultado de la cirugía man-
tendrá absolutamente todas las características anatómi-
cas originales de la cara, todas las características del

grupo etario del paciente, todas sus características indi-
viduales que le hacen un ser único y no una cara más ope-
rada y deformada en nombre da la técnica (3-6) (Fig. 3).

La tracción excesiva o exclusiva sobre la piel y la falta
total de un concepto estético de naturalidad hacen que
muchos cirujanos entiendan la cirugía facial como una
simple cirugía de tracción máxima y de rejuvenecimiento
máximo, lo que conlleva unos resultados sin significado
personal para el paciente (7).

Lo más importante es entender que, especialmente en
el caso de la cirugía de la cara, se busca una juventud mo-
derada, el mínimo posible de tracción, el total manteni-
miento de las características originales del paciente y por
lo tanto, no se debe tener miedo a las arrugas (3-7).  No
hay que ceder ante el clamor del estiramiento absoluto o
de la búsqueda de la juventud absoluta y con ello, de los
malos resultados. En la ritidoplastia hay que imponer  la
condición de médico por encima dela condición de ciru-
jano plástico y explicar con claridad a los pacientes todos
los detalles y la importancia de un resultado natural sobre
un resultado artificial impuesto por una sociedad que ha
perdido los parámetros de naturalidad e incluso del sen-
tido común.

En este sentido, buscando la simplicidad y eficiencia,
creemos que la simple sutura del sistema SMAS-Platisma
de acuerdo con los vectores de tracción, presenta evi-
dencia de su practicidad, seguridad, durabilidad y se en-
cuentra perfectamente dentro de las exigencias del
concepto filosófico de naturalidad al  generar resultados
muy naturales relacionados con la suavidad y flexibili-
dad intrínsecas de la técnica (3-10) (Fig. 4).

Material y método

Revisamos retrospectivamente un total de 617 ritido-
plastias realizadas durante el periodo comprendido entre
enero de 1992 y diciembre del 2010, todas ellas en pa-
cientes de sexo femenino, con edades que oscilaron entre
los 37 y 75 años.

En  404 pacientes realizamos ritidoplastia tradicional,
siempre con tratamiento del SMAS, despegando y trac-
cionando el colgajo del sistema músculo-aponeurótico
superficial; y en los últimos 213 pacientes llevamos a
cabo solo tratamiento del SMAS mediante sutura del
mismo con hilo reabsorbible siguiendo los vectores de
tracción sugeridos  por Baker (5). Del total de pacientes,
en  326 llevamos a cabo ritidoplastia aislada (incluyendo
blefaroplastia) y en 291 hicimos ritidoplastia combinada
con otras cirugías estéticas, ginecológicas y vasculares
(Tabla I y Gráfico 1).

En las pacientes fumadoras, que necesitaban perder
peso (sobrepeso por encima de 15 kg de su peso ideal) o
que fueron clasificadas ASA II, III o IV, contraindica-
mos el procedimiento. A las fumadoras se les indicó que
debían interrumpir el hábito 30 días antes y 30 días des-
pués de la fecha de la cirugía. 
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Fig. 3. Ritidoplastia y blefaroplastia . Mantenimiento de las características del grupo etario de la paciente con colgajo de SMAS-Platisma. Pre y postope-
ratorio a los 4 meses.
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Fig. 4. A-I: Ritidoplastia. Naturalidad en el resultado con colgajo de SMAS-Platisma e imagen de la paciente 13 años después. J-L: Ritidoplastia secunda-
ria con sutura del SMAS-Platisma, postoperatorio a los 4 meses. En el conjunto de imágenes vemos la evolución completa de la paciente entre 1997 y 2010.

En todos los casos utilizamos drenajes de succión en
el postoperatorio que fueron retirados al día siguiente de
la intervención, así como drenaje linfático manual (11).

Antes de la cirugía diseñamos los límites de la disec-
ción y marcamos las incisiones con azul de metileno. In-
filtramos el colgajo mediante jeringa de 20 ml y catéter
intravenoso del 18 con una mezcla de 300 ml de solución
salina, 1 ml de adrenalina al 1:1000 y 40 ml de lidocaína
al 2% sin vasoconstrictor. En los casos en los que la ci-
rugía se realizó bajo sedación, adicionamos a esa mezcla
10 ml de bicarbonato sódico al 8,4%.

Nuestra rutina en las ritidoplastias se basa en una aten-
ción absoluta al sistema SMAS-Platisma (100% de los
casos), y el despegamiento del colgajo de piel es única-
mente una vía de acceso para llegar a los músculos. 

Comenzamos con la disección cutánea que incluye
siempre un despegamiento amplio de la la región sub-
mentoniana uniendo las dos hemicaras en esta zona (6).
Después, hacemos también en el 100% de los casos una
liposucción en régimen abierto con cánula nº 4. Conti-
nuamos con una incisión submentoniana para la sutura
del platisma medial y practicamos las suturas del SMAS
en el tercio medio de la cara de acuerdo con Baker (5).
Desde que iniciamos la sutura del SMAS-Platisma hace
6 años lo hacemos con una variación de la técnica de
Baker. El autor hace la sutura o resección con sutura del
SMAS-Platisma en el tercio medio de la cara siguiendo
a través del ángulo mandibular y fijando el músculo pla-
tisma en su porción cervical a la mastoide. Nosotros
hemos preferido hacer la sutura del SMAS en el tercio
medio de la cara y el despegamiento parcial del borde ex-
terno del platisma desde el ángulo mandibular hasta apro-
ximadamente la mitad inferior del músculo, para
entonces fijar éste en la mastoides. El vector de tracción
de la sutura del SMAS en el tercio medio es más vertical
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326

76

65

57

22

17

10

6

6

4

4

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

Tabla I. Distribución de las ritidoplastias del grupo de estudio según la combinación con otras cirugías asociadas

CARA

CARA + MAMAS

ABDOMEN + CARA

CARA+ RINOPLASTIA

CARA + LIPOSUCCIÓN

ABDOMEN + CARA + MAMAS

ABDOMEN + CARA + LIPOSUCCIÓN

CARA + PRÓTESIS DE MAMA

ABDOMEN + CARA + PRÓTESIS DE MAMA

ABDOMEN + CARA+ LIPOSUCCIÓN + MAMAS

CARA + LIPOSUCCIÓN + MAMAS

ABDOMEN + CARA + HAT* +PERÍNEO

ABDOMEN + CARA + LIPOSUCCIÓN+ PRÓTESIS  DE MAMA

BLEFAROPLASTIA + CARA + MENTO + RINOPLASTIA 

BLEFAROPLASTIA + CARA + VARICES

CARA+ IMPLANTE DE CABELO

CARA + LIPOSUCCIÓN + VARICES

CARA + MAMAS + CORRECCIÓN DE AREOLA

CARA + MAMAS + RINOPLASTIA

CARA + PERINEO

CARA+ PRÓTESIS DE MAMA + RINOPLASTIA

CARA+ RETIRADA DE PRÓTESIS

Gráfica 1. Distribución de las cirugías revisadas entre 1992 y 2010  según la combinación de ritidoplastia con otras cirugías.

*HAT: Histerectomía abdominal total
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y su posicionamiento es oblicuo desde el arco zigomá-
tico hasta el ángulo mandibular (Fig. 5).

Una vez que el sistema muscular esté reestructurado,
llevamos a cabo la reposición de los colgajos de piel
sobre la cara. Este es un tiempo quirúrgico muy impor-
tante pues es aquí donde el cirujano debe tener la máxima
concentración y el control absoluto del concepto de na-
turalidad. El colgajo de piel debe seguir solamente la re-
estructuración del SMAS-Platisma, es decir, solamente
vestir el espacio de tensión de los músculos, lo que es
muy fácil pues solamente hay que ver la ola de piel por
encima del músculo traccionado.

Una vez que hemos traccionado lo suficiente para que
la piel quede con una superficie normal y ajustada al nuevo
contorno facial, podemos hacer las suturas. El primer
punto debe estar sobre el pabellón auricular y el segundo
siempre sobre la región retroauricular, en la transición de
la incisión entre el pabellón auricular y la región del crá-
neo. Es muy importante poner estos dos puntos de forma
rutinaria y disciplinada, pues son los que determinarán el
excedente natural de piel pre y retroauricular.

Después seguiremos con la resección cutánea de
acuerdo con las rutinas ya conocidas.

La filosofía de la naturalidad impone una metodología
precisa que lleve al cirujano a una tracción y resección de
piel moderadas respetando los vectores de tracción supe-

rior ya demostrados en otros artículos y libros de Cirugía
Plástica (1,3,5-7). La tracción temporal precapilar (5,6),
debe ser la suficiente para lograr un resultado satisfactorio
(Fig. 6). Solo tratamos la región frontal cuando ésta es de
poca altura y tiene necesidad inequívoca de tratamiento.

En nuestra práctica habitual, las cirugías combinadas
tienen un volumen importante. Los tiempos quirúrgicos
suelen variar entre 3 y 6 horas en total y la morbilidad no
es muy diferente de la de una cirugía simple. La duración
de la cirugía de ritidoplastia aislada con tratamiento del
SMAS en el 100% de los casos fue de alrededor de 3:30
horas, pero comprobamos una reducción de alrededor de
un 10% del tiempo quirúrgico cuando realizamos la su-
tura simple del SMAS-Platisma en comparación con la
cirugía tradicional de despegamiento del colgajo SMAS-
Platisma (6).

RESULTADOS
Las complicaciones sufridas en el grupo de estudio

estuvieron dentro de los índices aceptables en niveles
mundiales para este tipo de procedimiento (1,11-13)
(Tabla II).

Tuvimos 12 casos de epidermólisis: 5 (0,81%) preau-
riculares y 7 (1,13%) retroauriculares. No observamos ci-
catrices anchas o hipertróficas, queloides o dehiscencias
parciales. Comprobamos hiperpigmentación cicatricial
en 1 caso (0,16%).

Sufrimos 1 caso (0,16%) de necrosis parcial secunda-
ria a tabaquismo en una paciente que insistió en fumar sin
nuestro conocimiento; 1 caso de hematoma de grandes
proporciones (0,16%) en una paciente con hipertensión ar-
terial de difícil control y 7 pequeños hematomas localiza-
dos principalmente en la región retroauricular que fueron
tratados con  aspiración simple y posterior drenaje linfático
(1,13%);  2 casos (0,32%) de parálisis facial temporal: 1 de
la rama temporal, creemos que por elongación del nervio
cerca del despegamiento de la piel precapilar en el borde
externo palpebral, y 1 caso de la rama mandibular que cre-
emos fue debida a trauma térmico por electrocoagulación.
En los dos casos hubo recuperación completa, a los 3 y a
los 6 meses respectivamente.

También tuvimos 1 caso (1,16%) de trombosis venosa
y tromboembolismo pulmonar en una paciente en que
practicamos cirugía combinada de cara, mamas y abdo-
men. La paciente fue diagnosticada y tratada precoz-
mente conforme a la rutina descrita para estos casos.

Controlamos la satisfacción de las pacientes  mediante
encuesta personal y directa 3 meses después de la cirugía,
con el resultado de excelente en el 100% de los casos. El
principal aspecto de satisfacción para las pacientes fue la
forma natural de la cara, que más que nada según ellas,
no despertó la atención de sus conocidos acerca de que se
hubieran realizado una cirugía facial. Las pacientes dije-
ron que lo que les solían preguntar era qué habían hecho
para tener un aspecto hermoso y un contorno suave
(Fig. 7 y 8).
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Fig. 5. Ritidoplastia – Vectores de tracción del SMAS desde el arco zigo-
mático hasta el ángulo mandibular  y del platisma con despegamiento par-
cial y sutura en la región mastoidea.
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tica. Cuando se realiza dentro de estos parámetros suele
ser muy satisfactoria tanto para paciente como para ciru-
jano. Los índices de complicaciones suelen ser muy bajos
y la recuperación es rápida, alrededor de 15 a 20 días (1)
(Fig. 9).

Desde una visión de naturalidad, es muy importante
ignorar las arrugas y comprender profundamente el me-
canismo de envejecimiento de la cara (3,4). La división
de la misma en 3 tercios (1/3 superior: frontal y cejas, 1/3
medio: facies central y nariz y 1/3 inferior: línea mandi-
bular, cuello y mentón) es muy útil para el diagnóstico
de los problemas de la cara (3,4,12,13). Sin embargo, esta
división no puede ser la línea principal para los procedi-
mientos quirúrgicos. Es decir, no sirve como parámetro
para una actuación  global sobre el rostro. La piel y el
SMAS-Platisma tienen un movimiento descendente que
empieza en la región superior de la cara. Esto significa
que la flacidez de la cara es un fenómeno descendente de
todo el rostro.

Desde este concepto, las cirugías faciales mínimas
con actuación sobre una u otra región, suelen ser de poco
resultado estético o de poca duración en el tiempo, y a su
vez pueden ser peligrosamente deformantes de la cara
considerada como un todo (3,4,6,9,10).

Es muy importante considerar el rostro en su con-
junto, desde la región frontal hasta el cuello, con excep-
ción del nariz y de los párpados que pueden ser interve-
nidos quirúrgicamente sin perjuicio del resto de  la cara
(3,6,12,13).
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Fig. 6. Ritidoplastia más blefaroplastia. Incisión precapilar en la región temporal y sutura del SMAS-Platisma. Pre y postoperatorio a los 3 meses.

Nº %

Tabla II: Ritidoplastia.
Complicaciones postoperatorias en el grupo de estúdio

Complicaciones

Epidermolisis preauriculares

Epidermolisis retrouriculares

Ensanchamiento de cicatrices

Cicatrices hipertróficas

Hiperpigmentación de cicatrices

Queloides

Dehiscencia parcial de cicatrices

Necrosis por tabaquismo

Grandes hematomas

Pequeños hematomas

Paralisia facial temporal

Paralisia facial permanente

TVP/TEP*

Infecciones

Total 

5

7

0

0

1

0

0

1

1

7

2

0

1

0

25

0,81

1,13

0

0

0,16

0

0

0,16

0,16

1,13

0,32

0

0,16

0

4,03

*Trombosis venosa profunda /Tromboembolismo pulmonar profundo

Discusión

La ritidoplastia es una cirugía esencialmente artesa-
nal y que necesita mucha concentración y una rutina muy
fuerte y disciplinada por parte del cirujano que la prac-
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Fig. 7. Ritidoplastia más blefaroplastia y peeling com ácido retinóico al 5%. Pre y postoperatorio a los 4 meses.

El concepto de cirugía mínima facial está en contra
de la filosofía de la naturalidad, pues en el momento en
que actuamos sobre uno de los tercios de la cara estamos
deformando los otros dos, y si no deformamos, tampoco
ofrecemos un resultado satisfactorio y duradero más allá
de los 3 años de postoperatorio (13-15).

En el momento actual, la cirugía mínima facial casi
es de carácter ambulatorio y ocupa un lugar importante
en la práctica de muchos equipos quirúrgicos que tienen
un aura de modernidad. Pero esto no es modernidad.
Modernidad es utilizar el profundo conocimiento dejado
por los cirujanos pioneros para hacer la cirugía de la cara
lo más completa y definitiva posible, con un resultado
final agradable, natural y respetando todas las caracterís-
ticas individuales y únicas del paciente, incluso su con-
dición etaria (2,3,5,14) (Fig. 10 y 11).

Por lo tanto, para nosotros, son esenciales dos pará-
metros: la cara como una totalidad, sin divisiones acadé-
micas y la línea del arco mandibular que es el divisor
entre una cara joven y una cara envejecida, además por
supuesto, de la naturalidad como resultado final (4-6)
(Fig. 12 y 13). La línea mandibular es un parámetro fun-
damental en el mantenimiento de la jovialidad de la cara
y tiene el poder de definir estéticamente el rostro. Algu-
nos autores (3) apuntan que la mayoría de los pacientes
están más preocupados por su línea mandibular que por
otras partes del rostro. 

La historia de la ritidoplastia, desde sus comienzos,
ha sido una permanente búsqueda de estructuras y pla-

nos más profundos para obtener resultados mejores y más
duraderos (7). Esto es posible desde los trabajos de Mitz
y Peironie sobre el sistema SMAS-Platisma (2). Después
del descubrimiento de estos dos autores,  la cirugía de la
cara entró en un nuevo paradigma y el tratamiento del
sistema SMAS-Platisma pasó a ser una etapa importante
de la cirugía. Actuando sobre este sistema músculo-apo-
neurótico conseguimos resultados más consistentes y du-
raderos. La naturalidad es una consecuencia y una
prerrogativa cuando se trata el SMAS-Platisma
y se actúa sobre todo el rostro en una dimensión global,
como determina la filosofía de la naturalidad (Fig.14).

El sistema SMAS-Platisma tiene mucha flexibilidad y
responde muy bien a los vectores de tracción (5-7,9) en
términos de duración del tratamiento, forma, seguridad
y naturalidad.

Las cirugías de SMAS extendido (10) o SMAS verti-
cal extendido (9), suelen ser muy peligrosas por la posi-
bilidad de causar lesiones en las ramas del nervio facial,
así como las elevaciones del colgajo simple de SMAS
(6). Pero en todas hay la confirmación de que la tracción
del sistema SMAS-Platisma es fundamental para el re-
posicionamiento de los tejidos de la cara y para lograr un
resultado más duradero.

Con la profundización de los estudios anatómicos de
la cara y sus ligamentos de conexión a las estructuras
profundas (7), emergió la posibilidad real de que, al
contrario de una amplia y peligrosa disección del sis-
tema SMAS-Platisma, pudiéramos simplemente sutu-
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Fig. 8. A-C: Paciente intervenida en 1990 por otro equipo quirúrgico; solo tracción de piel.Vemos claramente las cicatrices preauriculares, el lóbulo auricu-
lar traccionado y la mala resolución del la región mentoniana.  D-F: Postoperatorio a los 3 meses; resultado natural tras sutura del SMAS-Platisma.

rarlo basándonos  en vectores de tracción y obtener así
los mismos resultados de duración y naturalidad añadi-
dos a una inconmensurable ganancia en seguridad y efi-
cacia (5-7).

En palabras de Ventura(7): “… El reconocimiento de
estos ligamentos que fijan el SMAS al esqueleto facial y
a la aponeurosis profunda del masetero es la clave prin-
cipal de la cirugía facial que utiliza el SMAS, porque si
existe un bloqueo entre el punto de fuerza y el área que
requiere corrección, no es posible para un colgajo de
SMAS mejorar esa área. Por lo tanto, las opciones técni-
cas para cumplir con el cometido son dos:

1. SMAS extendido (liberación de las fijaciones).

2. By-passo puente con suturas entre el SMAS me-
dial y el lateral neutralizando los ligamentos de re-
tención. Una forma simple de cumplir con el
mismo cometido es mediante la tracción del
SMAS medio desde el SMAS lateral con puntos
de remolque, que salten la línea de fijación en
forma de puente anulando el efecto de retención.
Esto aclara la efectividad de los puntos de tracción
y anclaje…”

Pero verificamos que el asunto suele ser aún más sim-
ple, púes Ventura  en su artículo recomienda una sutura
más amplia y profunda que envuelve la fascia temporal
(7). Las suturas traccionando el SMAS-Platisma en vec-
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Fig. 9. Ritidoplastia con colgajo de SMAS-Platisma más blefaroplatia. Pre y postoperatorio a los 13 días. Postoperatorio sencillo y de rápida evolución.

Fig. 10. Ritidoplastia. Cirugía con sutura del SMAS-Platisma respetando la edad de la paciente y la naturalidad de las formas. Pre y postoperatorio al mes
y medio de la cirugía.
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Fig. 11. Ritidoplastia con sutura del SMAS-Platisma más blefaroplastia respetando la edad de la pa-
ciente y la naturalidad de las formas. Pre y postoperatorio  a los 4 meses.

tores de dirección craneal pueden ser más simples e
igualmente efectivas como hemos visto en nuestra expe-
riencia, generando una naturalidad aún mayor por su fle-
xibilidad y plasticidad de confección que permite
soluciones mucho más a medida para cada paciente en
particular, o que siguen rigurosamente las premisas de la
filosofía de la naturalidad (14,15).

Sin embargo, no sería exagerado decir que actualmente,
la sutura del sistema SMAS-Platisma de acuerdo con vec-
tores de tracción de la cara es la base de la moderna ciru-
gía facial y de la filosofía de la naturalidad (5-7).

La sutura simple del SMAS-Platisma cumple todos
los requisitos y genera amplia eficacia y seguridad para
la cirugía de la cara.

La cirugía de la cara, con mucha frecuencia, es criti-
cada y considerada como una frivolidad carente de be-
neficios, pero la realidad es otra (13,15). Los beneficios
para los pacientes son muchos, especialmente en la auto-
estima y calidad de vida (15). Cuando estamos compro-
metidos con el concepto de naturalidad obtenemos
frecuentemente este tipo de resultados y generamos más

confianza en nuestros pacientes y en la población en ge-
neral acerca de que los tiempos de las caras artificiales,
resultado de una falta de conocimientos más profundos y
de la falta de compromiso con la naturalidad y la indivi-
dualidad, ya pasaron.

Conclusiones

Desde el descubrimiento del sistema SMAS-Platisma,
la ritidoplastia ha sufrido una gran evolución. Con los
colgajos de SMAS ya teníamos una excelente técnica
para lograr resultados estéticos más naturales en la cara.
Con la simple sutura del SMAS-Platisma hemos evolu-
cionado aún más hacia la eficacia y la simplicidad sin
afectar a la duración de los resultados y creando al mismo
tiempo condiciones para que estos resultados sean aún
más naturales.

Sin embargo es muy importante que los cirujanos
adopten una rígida filosofía de la naturalidad que sea la
base del diagnóstico y de la técnica quirúrgica.
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Fig. 12. Ritidoplastia  con colgajo de SMAS-Platisma más blefaroplastia. Pre y postoperatorio a los 4 meses. 
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El trabajo de los doctores Goulart y Scipioni menciona
principios de gran importancia en la realización del rejuvene-
cimiento facial (ritidectomía / ritidoplastia). La importancia del
Sistema Músculo-Aponeurótico en estos procedimientos fue
planteada y justificada plenamente por Thord Skoog, un gran
innovador, quien resumió sus diversas publicaciones en su
libro “Plastic Surgery”, publicado por Saunders en 1974 y tra-
ducido posteriormente  a otros idiomas (al español por Salvat).
Posteriormente Tessier, quien conocía los trabajos de Skoog,
motivó a Mitz y Peyronie a hacer los estudios anatómicos co-
rrespondientes que dieron como resultado el artículo publicado
por estos últimos y que actualmente es una referencia clásica.

La perdida de volumen óseo de la cara, así como la perdida
de consistencia  de las partes blandas, obliga a corregir éstas y
no solo la piel, que es un elemento de recubrimiento y no de so-
porte, por lo que resulta ilógico hacer una cirugía que no corrija
específicamente las partes blandas profundas y pretenda ha-
cerlo traccionando únicamente la piel. Tal y como describen
los autores, la corrección de la flacidez y la caída de las partes
blandas debe hacerse corrigiendo directamente estas estructu-
ras y cuidando distribuir la piel en el área, pero sin tensión.

La disección subcutánea suprime el aporte circulatorio pro-
fundo de la piel que subsiste gracias a su red superficial. Aun-
que con el proceso cicatricial la piel se adhiere nuevamente a
su lecho, nunca recuperara totalmente este aporte circulatorio,

de ahí que en muchos casos la piel pierda progresivamente su
aspecto natural.

En los pacientes con avanzado grado de deterioro se hace
necesario eliminar un poco de piel, y se hace necesaria la vía
preauricular;  pero en los pacientes con grados de ritidosis I y
II, se logra la corrección de las partes blandas profundas me-
diante procedimientos mini-invasivos y/o endoscópicos, ha-
ciendo innecesaria la incisión preauricular así como los
amplios despegamientos subcutáneos, y con ello, eliminando la
posibilidad de necrosis cutánea aún en pacientes fumadores,
tal y como hemos comunicado en algunos artículos: “Facelift
without preauricular scars”, PRS, 1993; 92: 642-653;  “Riti-
dectomía subperióstica endoscópica”, Cir. plast.  iberolati-
noam. 1994; 20:393-399;  “Subperiosteal facelift: open and
endoscopic approach” Aesth. Plast. Surg. 1995; 19: 149-160.
“Mini-invasive facial rejuvenation without an endoscope”
Aesth. Surg. Jour. 1996; 16: 129-137;  “Evolution from en-
doscopic to miniinvasive facelift: a logical progression ? Aesth.
Plast. Surg. 1998; 22, 267-275, etc….

Quiero felicitar a los Drs. Goulart y Scipioni por su apor-
tación en la que dejan muy claros puntos fundamentales que
son importantes a tener en cuenta para obtener resultados na-
turales al realizar un procedimiento quirúrgico de rejuveneci-
miento facial. 

Comentario al artículo “Ritidoplastía: sutura del sistema SMAS-Platisma e importancia
de la filosofía de la naturalidad”
Dr. Antonio Fuente del Campo
Profesor de Cirugía Plástica, Estética y Reconstructiva, Universidad Nacional Autónoma de México. Profesor Titular de
la Maestría en Cirugía Plástica Endoscópica. 
Director de la Clínica de Cirugía Plástica Aqtuel. México DF., México

Para nosotros es un privilegio y un honor que el Dr. Fuente
del Campo haya tenido la generosidad de hacer un comentario
sobre nuestro artículo, ya que seguimos su trabajo desde hace
muchos años. Agradecemos la profundidad y conocimiento
que ha expresado en este comentario y que solo demuestran
una vez más porqué él es uno de los más importantes cirujanos
de la actualidad y tiene nuestra más profunda admiración por
ello.

Conocemos los artículos pioneros del Dr. Fuente del
Campo acerca de la cirugía endoscópica de la cara, en especial
su trabajo sobre rejuvenecimiento facial poco invasivo sin en-
doscopia de 1996. Pero el objetivo de nuestro artículo es jus-
tamente hacer una reflexión sobre la cara como una totalidad
y la  importancia de este concepto para lograr un  resultado na-

tural. Para cirujanos con talento natural como el Dr. Fuente del
Campo, una cirugía mínimamente invasiva suele tener muy
buenos resultados; pero en general, en nuestra modesta opi-
nión, los resultados de este tipo de cirugías pueden ser peli-
grosamente más artificiales y quizás, tener una menor duración
en el tiempo que los que ofrece una cirugía completa.

La cirugía mínimamente invasiva de la cara ya tiene su
lugar en el arsenal terapéutico actual de la Cirugía Plástica y
nosotros la apoyamos, pero invitamos a todos, con este artí-
culo, a reflexionar sobre el tema y a considerar que las ciru-
gías completas de la cara aún tienen su sitio también y pueden
ser, en muchas situaciones,  una opción mejor a pesar de la ten-
dencia minimalista.

Respuesta al comentario del Dr. A. Fuente del Campo
Dr. Remi Goulart Jr


