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Rejuvenecimiento quirúrgico facial, deep plane facelift 
y procedimientos complementarios

Deep plane facelift

Dr. Juan Pavani1, Dr. Luciano Mura2, Dr. Saverio Lembo3

RESUMEN
El tratamiento del envejecimiento facial debe ser tratado en su conjunto. Elegi-
mos la té cnica DPFL (Deep Plane Facelift) por ser la má s efectiva en el tratamien-
to del tercio medio e inferior, la liberació n de los ligamentos de retenció n facial 
permite una reposició n vertical sin energía en los tejidos. La no deslaminació n del 
complejo SMAS-Platisma conforma un colgajo compuesto de mayor estabilidad 
en las suturas y mayor trofi smo cutá neo.
Como procedimientos complementarios incluimos el lifting fronto-temporal ex-
tendido con incisió n mínima, blefaroplastıa, lipofi lling facial, lifting de labio, rino-
plastia, lobuloplastıa auricular y cuello profundo.
Esta sinergia quirúrgica optimiza el resultado siendo más natural y armónico, 
conservando la fi sonomía de los 10 a 15 años anteriores de los pacientes, hecho 
observado en fotografías.

Palabras claves: envejecimiento facial, deep plane facelift

ABSTRACT
The treatment of facial aging must be treated as a whole. We chose the DPFL 
(Deep Plane Facelift) technique because it is the most eff ective in the treatment 
of the middle and lower 1/3, the release of the facial retaining ligaments allows a 
vertical repositioning without energy in the tissues. The non-delamination of the 
SMAS-Platysma complex forms a composite fl ap with greater suture stability and 
greater skin trophism.
As complementary procedures we include the extended fronto-temporal lift 
with minimal incision, blepharoplasty, facial lipofi lling, lip lift, rhinoplasty, auricu-
lar lobuloplasty, deep neck.
This surgical synergy optimizes the result being more natural and harmonic, pre-
serving the physiognomy of 10 to 15 years ago of the patients, fact observed in 
photographs.
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INTRODUCCIÓN

El primer autor en describir la té cnica de lift ing com-
puesto fue Skoog en 1974. Lo describió  como colgajo 
fasciocutáneo, con resultados má s duraderos; fue muy 
avanzado para la é poca, pero no fue muy aceptado por 
el temor a la posible neuropraxia del nervio facial. En 
1976, Mitz-Peyronie presentan el concepto de sistema 
mú sculo aponeuró tico superfi cial (SMAS). En 1989, 
Furnas describe los ligamentos de retenció n. En 1990, 
Hamra presenta su decolamiento sub-SMAS com-
puesto, el cual dio impulso al lift ing de plano profun-
do (DPFL).
Contemporáneamente, Bruce Connel toma otra direc-
ció n realizando una té cnica biplanar, high-SMAS. En 
el añ o 2005, Mendelson describe los espacios desliza-
bles dando lugar a los conceptos de SMAS fi jo y SMAS 
mó vil. Simplifi cando su decolamiento quirú rgico re-
gresando así al lift ing de plano profundo y compuesto. 

Ingresando a los espacios deslizables directamente por 
delante de la glá ndula paró tida.
Las descripciones anató micas actuales dividen a las 
distintas capas en planos.
- Plano 1 (la piel).
- Plano 2 (el tejido celular subcutáneo).
- Plano 3 (mú sculos frontal, orbicular, fascia temporal 
superfi cial, SMAS, mú sculo platisma).
- Plano 4 (en realidad es un espacio virtual que lo hace 
el cirujano al decolarlo).
- Plano 5 (representado por periostio, fascia temporal 
profunda, fascia parotídeo-masetera y hoja superfi cial 
de la aponeurosis cervical profunda).

Sin duda, es fundamental el conocimiento anató mi-
co del nervio facial en su recorrido extraparotídeo. 
Los ramos cigomá ticos, bucal y marginal emergen de 
la glándula paró tida, dirigiéndose hacia adelante so-
bre el mú sculo masetero por debajo de una fi na capa 
o lá mina que es la aponeurosis parotídea-masetera. Por 
arriba de esta fascia se encuentran los espacios desliza-
bles premaseterinos medio e inferior, cuyos techos son 
el SMAS y el mú sculo platisma, respectivamente. Estas 
ramas, cigomá tica y bucal a nivel del borde anterior del 
mú sculo masetero, emergen de la fascia parotideo-ma-
setera en forma vertical para inervar los mú sculos mi-
mé ticos superfi ciales desde su cara profunda.
Tambié n se pueden observar ramas de interconexió n a 
este nivel.
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La rama marginal corre por debajo de la fascia paro-
tídeo-masetera a nivel del borde mandibular, se dirige 
hacia anterior, cruza la vena facial por arriba en busca 
del mú sculo depresor inferior del á ngulo labial. Las ra-
mas cervicales corren paralelas y má s bajas que la rama 
marginal cubiertas por la aponeurosis cervical profun-
da (hoja superfi cial). Estas emergen en forma vertical a 
nivel del borde anterior de la glá ndula submaxilar para 
adherirse a la cara profunda del mú sculo platisma, al 
cual inervan, y a su continuació n, el mú sculo depresor 
comú n del labio inferior.
Isidoro Jaff é  describió  una rama de interconexió n en-
tre el ramo marginal y los cervicales. La lesió n de cual-
quiera de estas ramas interferirá  con la motilidad del 
labio inferior.

Por ú ltimo la rama temporofrontal, cuyo recorrido es 
representado por la línea de Pitanguy (línea recta que 
va desde ló bulo auricular hacia la regió n temporal y 
frontal, a 1,5 cm posterior al reborde orbitario). Esta 
rama desde su emergencia de la glá ndula paró tida cru-
za el arco cigomá tico íntimamente al periostio. En la 
parte media y superior del arco una delgada capa de te-
jido graso, separa al nervio de la aponeurosis temporal 
profunda. Hacia superior, el nervio está recubierto por 
una delgada lá mina llamada fascia innominada y so-
bre ella la fascia temporal superfi cial. Al sobrepasar 1,5 
cm a 2 cm el límite superior del arco cigomá tico y con-
gruente con el septo temporal inferior, el ramo tempo-
rofrontal perfora la fascia innominada y se adhiere a la 
cara profunda de la fascia temporal superfi cial, conti-
nú a en este plano invernando al mú sculo frontal, co-
rrugador y orbicular de los pá rpados, siendo este ú lti-
mo el ú nico mú sculo que recibe inervació n por tres ra-
mos del nervio facial (frontal, cigomá tico y bucal).
En el plano 2, encontramos los compartimentos grasos 
superfi ciales.
En el plano 3, el SMAS-platisma, separa a estos com-
partimentos grasos.
En el plano 4, la grasa profunda que se encuentra en-
tre los mú sculos faciales y por debajo de los mismos. 
Este plano tambié n corresponde a los espacios desli-
zables (imagen 13), en este se encuentran la base de 
los principales ligamentos de retenció n. El ligamen-
to cigomá tico, una banda que va del cigoma a la der-

Figura 1. Disección anatómica en un espécimen joven. Plano 2, 
se pueden observar el ligamento cigomático (LC) y el ligamen-
to mandibular (LM), la fl echa corresponde al límite superior del 
músculo platisma a 20 mm bajo el arco cigomático, NGA nervio 
gran auricular.

Figura 2.

Figura 3. Envejecimiento facial. 1) Jowl, 2) S-marioneta, 3) Ban-
da platismal, 4) Ptosis GSM, 5) MFP, 6) SNG, 7) Ptosis de Bichat.
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mis, este corre a modo de cinta en el borde inferior al 
mú sculo cigomá tico mayor. El ligamento cigomá tico 
cutá neo que parte desde la inserció n ó sea del mú scu-
lo cigomá tico y se dirige hacia anterior formando el 
surco palpebromalar, ligamento dé bil que suele rom-
perse parcialmente con la maniobra de FAME ( fi n-
ger assisted malar elevation) del Dr. Aston (imagen 11 
e imagen 14). Los ligamentos maseterinos en el borde 
anterior del mú sculo homó nimo el ligamento mandi-
bular, el ligamento aurículo-platisma, este ú ltimo es 
una adherencia de la fascia parotídea, correspondien-
te a la cola de paró tida, fusionada al mú sculo platis-
ma.
En base a estos conceptos, es simple entender la ana-
tomía del envejecimiento, causado por la reabsorció n 
ó sea, la reabsorció n de los compartimentos grasos su-
perfi ciales y profundos y su redistribució n.
Sumando a la deshidratació n de los mismos, propor-
ciona una menor resistencia e impedancia al movi-
miento de los mú sculos faciales (miomodulació n), pro-
duciendo mímicas de expresió n má s duras con arrugas 
y surcos má s marcados. Los ligamentos se vuelven me-
nos elá sticos y la evidente laxitud entre ligamentos pro-
ducen el jowl, el surco nasogeniano marcado, el surco 
palpebromalar.
En la regió n lateral, el músculo platisma desciende des-
de el arco cigomá tico en forma vertical, a los 20 añ os de 
edad, se posiciona a 15 mm del arco, y a los 30 añ os, a 
30 mm debajo, a nivel de la linea alveolar dental. Este 
descenso hacia el cuello resulta en la pé rdida de defi -
nició n el reborde mandibular y al excedente de tejido 
cervical.
Podemos afi rmar que el SMAS no es má s que la atrofi a 
y descenso del músculo platisma (Figura 1).
En el cuello anterior, las bandas platismales está ticas, 
aparecen por la laxitud de la hoja superfi cial de la apo-
neurosis cervical profunda junto al aumento del tono 

muscular del músculo platisma en un intento de con-
servar su arquitectura. 

MATERIAL Y MÉTODO

Presentamos una serie de casos retrospectivos de lif-
ting de plano profundo (DPFL) entre los meses de sep-
tiembre de 2020 y abril de 2024, sobre un total de 238 
pacientes, de los cuales 223 eran mujeres y 15 hom-
bres, con un rango etario de entre 40 a 70 añ os, y con 
la edad má s frecuente de 50 añ os; 212 casos fueron lif-
ting primarios, 20 casos de lift ing secundarios y 6 casos 
fueron terciarios.
Los procedimientos complementarios fueron: lift ing 
temporofrontal extendido, 96 casos (40%); blefaro-
plastia 84 (35%); lipofi lling 43 (18%); cuello profun-
do 43 (18%); lift ing de labio 26 (15%); bichectomía 
20 (8,4%); lobuloplastia auricular 10 (4%); rinoplas-
tia punta nasal 8 (3,3%); reducció n de la glá ndula sub-
maxilar 3 (1,2%) (Figura 2).

Abreviaturas
DPFL: Deep plane facelift 
FTS: Fascia temporal superfi cial
FTP: Fascia temporal profunda
FIN: Fascia innominada (tambié n llamada subgaleal)
CTS: Cresta temporal superior

Figura 4. Marcació n temporal y Deep plane*; Modifi cació n Dr. 
Ben Talei - Vela de Bote (Sail Boat).

Figura 5. Incisión temporal ingreso espacio temporal sobre la 
ATP.

Figura 6 Ingreso y decolamiento espacio temporal con instru-
mental espátula (Lombar).
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STI: Septo temporal inferior
AM: Arco margínal
FCP: Fascia cervical profunda
RTFNF: Rama temporofrontal del nervio facial
RMNF: Rama marginal del nervio facial
RCNF: Rama cervical del nervio facial
NSO: Nervio supraorbitario
NST: Nervio supratroclear
EPC: Espacio precigomá tico
EPM: Espacio premasetero
GSM: Glá ndula submaxilar
VAMD: Vientre anterior del mú sculo digá strico
LRO: Ligamento de retenció n orbitario
LM: Ligamento mandibular
MOO: Mú sculo orbicularis oculi
MC: Mú sculo cigomá tico
MCE: Mú sculo esternocleidomastoideo
NGA: Nervio gran auricular
MFP: Malar fat pad
MP: Mú sculo platisma

Roof: Retro orbicular oculi fat
Soof: Sub orbicular oculi fat
TCSC: Tejido celular subcutáneo

TÉCNICA QUIRÚRGICA

EXAMEN PREOPERATORIO
Se realiza el examen facial completo, empezando por 
el 1/3 superior (arrugas frontales, posiciones de las ce-
jas, cresta temporal superior e inferior). Continuamos 
por el 1/3 medio evaluando los párpados, malar, surco 
nasogeniano, Bichat, ló bulo auricular, nariz, y conclui-
mos con el 1/3 inferior examinando distancia berme-
lló n-labio, jowls, bandas platismales, digá strico, glá n-
dulas submaxilares (Figura 3).

MARCACIÓN PREOPERATORIA
Realizamos la marcació n con la paciente sentada.

Tercio superior: (Figura 4) Lifting temporofrontal exten-
dido con mini incisión
Dibujamos la correspondencia a la CTS, el reborde or-
bitario lateral, la emergencia del NSO, que correspon-
de al limbo esclerocorneal interno, tambié n se puede 
palpar la escotadura por donde este emerge.
Dibujamos la línea de Pitanguy correspondiente al 
RTFNF.
Incisió n: se dibuja una línea recta intrapilosa de 2,5 a 3 
cm paralela a la ceja, desde la cresta temporal hacia ex-
terno, no se sobrepasa la CTS hacia interno para no le-
sionar la rama lateral del NSO.

Marcación del tercio medio, inferior y cuello:
Al tener el DPFL un vector vertical, la incisió n se hace 
prepilosa a nivel de la patilla, para no llevar la implan-
tació n pilosa hacia atrá s.

Figura 7. Perforación tabla externa, fi jación de la FTS al túnel 
óseo y a la FTP.

Figura 8. Decolamiento plano 2 (cortante).

Figura 9. Ingreso al DPFL, EPMI.
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En la regió n preauricular utilizamos la intra- o retro-
tragal en mujeres y la pretragal en hombres. La incisió n 
retroauricular se realiza sobre el surco y la extendemos 
hasta la parte plana de la mastoides, desde este punto 
se dirige hacia occipital de forma prepilosa.
Dibujamos una línea recta desde la proyecció  n del can-
to externo hacia el gonion mandibular. Este será  nues-
tro punto de ingreso al plano profundo (plano 4) en 
caso de una marcació n convencional.
En nuestros ú ltimos 80 casos hemos cambiado el in-
greso al plano profundo utilizando la té cnica de Aura 
Lyft  o Sail Boat del Dr. B. Talei. Esta modifi cació n ac-
cede a modo de triá ngulo con base al SMAS mó vil y su 
vé rtice hacia la regió n preauricular, sobre la glá ndula 
paró tida sin sobrepasar la línea de Pitanguy. Observa-
mos que el colgajo compuesto a este nivel tiene mayor 
consistencia y resistencia en la aplicació n de las suturas, 
tambié n nos da un punto de pivot a nivel del canto ex-
terno similar a la té cnica de high-SMAS.
En el cuello anterior marcamos el límite de decola-
miento cutá neo inferior correspondiente al borde su-
perior del cartílago tiroides. El decolamiento bajo el 
gonion mandibular debe extenderse 6 a 7 cm, hecho 
requerido por la vectorizació n vertical.
Tambié n podemos dibujar el borde anterior del ECM.
A nivel sub mental dibujamos una incisió n de 3 cm 
ubicada en el borde ó seo inferior de la mandibula, esta 
tomará  la forma de una línea ligeramente curva.
Tambié n podemos marcar las bandas platismales cuan-
do está n presentes.

Anestesia: realizamos la intervenció n bajo anestesia ge-
neral o con neuroleptoanalgesia. La solució n anesté si-
ca local: 40 ml de lidocaína de (20 mg/ml), 0,5 ml de 
adrenalina en 200 cm3 de solució n fi sioló gica. Infi ltra-
mos la regió n frontal y temporal en plano 2 de la in-

cisió n y plano 5 (periostio) en arco marginal y regió n 
frontal. En tercio medio plano 2 y MFP. En tercio infe-
rior y cuello solo infi ltramos la incisió n y el plano 2, no 
infi ltramos el plano profundo, plano 4.

Lifting temporofrontal extendido con incisión mínima (Fi-
gura 5)
La incisió n temporal de 3 cm de longitud abarca los 3 
planos hasta sobrepasar la FTS y la FIN, entramos en 
plano 4, sobre la FTP.
Se realiza el decolamiento de este espacio con disector 
o espá tula primero hacia el pabelló n auricular (se des-
liza con facilidad), luego tocando el STI sin sobrepa-
sarlo sobre todo a nivel de la línea de Pitanguy para no 
lesionar la RTFNF, continuamos decolando hacia su-
perior llegando a la CTS (Figura 6) y hacia adelante 
al reborde orbitario, en este lugar vamos subperió stico 
sobrepasando ligeramente la CTS, regresamos a nivel 
de la incisió n y sobrepasamos la CTS desde temporal 
a frontal entrando en plano subperió stico, desinserta-
mos la CTS con movimientos ligeros desde temporal a 
frontal seccioná ndola en su totalidad. Continuamos el 
decolamiento de toda la regió n frontal en forma subpe-
rió stica hasta completar y comunicar con la disecció n 
contralateral, a su vez desinsertamos los corrugadores 
en la regió n glabelar.
Necesitamos hacer este decolamiento extenso para po-
der movilizar la ceja hacia lateral y superior debido a 
que la hoja profunda de la galea a nivel medio frontal, 
está  fi rmemente adherida al periostio. Por este moti-
vo, consideramos que la ptosis de la ceja corresponde 
solo a la porció n inferior del MF, MOO y Roof. Tam-

Figura 10 Ingreso al plano profundo plano 4 espacios desliza-
bles.

Figura 11 Espacio precigomático EPC.

Figura 12 Maniobra FAME (Finger Assisted Malar Elevation) Dr 
Sherrell Aston.
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bié n hacemos un decolamiento hacia posterior de la in-
cisió n, hacia parietal, para garantizar mayor movilidad 
del colgajo, de aproximadante 3 cm, a continuació n 
realizamos un debilitamiento del perió stio a nivel del 
AM (maniobra que realiza el Dr M. Nayak), con la ti-
jera entreabierta de 2 a 3 mm pero sin cortar se realiza 
presió n leve y ligeros movimentos de pronosupinació n 
contra el periostio desde interno, y a posterior con una 
maniobra digital, se rompe el mismo (llegamos a pal-
par la cara profunda del MOO en su porció n presep-
tal lateral). Importante el cuidado de esta maniobra a 
nivel del limbo esclerocorneal interno, se debe de ser 
gentil a este nivel para no lesionar el paquete del NSO 
Y NST. Al romper el periostio del AM podemos reali-
zar el lift ing frontal y de cejas anclando con puntos de 
sutura. Usamos vicryl 2-0 tomando la FTS fi já ndola a 
un punto má s elevado de la FTP (en caso de no contar 
con esta posibilidad a nivel del extremo superior de la 
incisió n), hacemos un tú nel ó seo cortical externo con 
drill para fi jació n Por lo general, son necesarios dos a 
tres puntos de sutura (Figura 7). Cerramos la herida 
quirú rgica sin resecció n de cuero cabelludo con nylon 
4-0 sutura continua con esto disminuimos las alope-
cias (Figura 25 ).

Composite Deep Plane Facelift
Incisió n prepilosa de la patilla, preauricular y retroa-
uricular, decolamos a bisturí o tijera el plano 2 hasta 
el punto de ingreso al plano profundo (Figura 8) y en 
cuello desde el borde mandibular hasta 6 cm por deba-
jo. Aquí tenemos 2 opciones, comunicar el cuello con-

tralateral en caso de importante exceso cutá neo sub-
mental, o detenernos al sobrepasar 2 a 3 cm del bor-
de anterior del ECM en casos de cuellos no tan laxos.
Ingresamos al plano 4 dejando una solapa de 5 a 10 
mm, a nivel de el EPM inferior a 1,5 cm superior al go-
nion mandibular, por ser este el lugar má s seguro, sec-
cionamos el MP (Figura 9), e ingresamos con manio-
bras romas de divulsió n con tijera primero horizontal 
1 cm, a continuació n se introduce un separador de Fa-
rabeuf con tensió n hacia el zenit y con divulsió n roma 
vertical, con la punta de la tijera apoyada en el techo( 
MP), la rama inferior baja los tejidos en forma gentil, 
lenta y amplia.
Al decolar este espacio obtenemos como referencia el 
espesor del plano 3, el cual varía de un paciente a otro. 
Continuamos incidiendo hacia arriba, cortamos res-
tos de plano 2 e inmediatamente una fi na lá mina blan-
ca muy delgada, al seccionarla observaremos otra capa 
grasa amarilla profunda de poco espesor, este es nues-
tro punto de ingreso al EPM medio.
Lo dejamos y vamos a seccionar el SMAS y MOO por 
arriba del reborde cigomá tico (Figura 10). Buscamos 
el plano profundo al MOO parte orbitaria, borde in-
ferior, y realizamos una divulsió n horizontal con tijera, 
introducimos un separador y con divulsió n vertical en-
tramos en el EPC (Figura 11), el cual podemos disecar 
en su totalidad con tijera vertical o realizar la manio-
bra de FAME descripta por el Dr. Aston (Figura 12).
El techo de este espacio está formado por el MOO y 
Soof. Siempre la disecció n es en forma paralela al borde 
superior del complejo cigomá tico con direcció n al ala 
nasal. Continuamos con el EPM medio (Figura 13), la 
direcció n de decolamiento es hacia anterior y hacia el 

Figura 13. Ingreso espacio premasetero medio EPMM. Figura 14. Espacios; EPMI, EPMM y EPC.

Figura 15. Ligamento cigomático y masetero superior, entre el 
dedo índice y el separador, los retináculos cutis de ambos liga-
mentos forman el Parche de MacGregor. Imagen 15. Disección 
sobre complejo cigomático. Conectando el EPC con el EPM.

Figura 16. Disección sobre complejo cigomático.
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borde mandibular, nunca hacia arriba porque vamos a 
ingresar a un plano no deseado debajo del MC. Deco-
lado estos tres espacios los unifi camos a travé s de una 
disecció n cortante sobre el MC. Bisturí (con la hoja 
hacia arriba) separando el MFP del MC y LC (Figu-
ra 16). En el complejo cigomá tico a medida que avan-
zamos encontramos pequeñ as ramas de la arteria facial 
transversa en número de 3, se realiza coagulació n de las 
mismas, una vez sobrepasada la disecció n puedo conti-
nuar con tijera bajando el complejo cigomá tico del te-
cho. En esta maniobra precedente, decolamos el MFP 
de los MC y seccionamos el LC. El límite de disecció n 
es la secció n total de esa banda ligamentaria que corre 
en el borde inferior del MC). El límite del decolamien-
to de los EPM inferior es el borde anterior del mú sculo 
homó nimo y la vena facial. En el EPM medio, la cá psu-
la de la Bichat. La condició n indispensable es la libera-
ció n total de estos ligamentos para movilizar el colga-
jo compuesto constituido por el MOO, MFP, SMAS y 
MP para fi jarlo con suturas sin impartir energía (ten-
sió n) en los tejidos (Figura 17 ).
En el cuello lateral desinsertamos el MP de la cola de 
paró tida a bisturí, continuamos con divulsió n verti-
cal a tijera hasta el borde anterior del ECM separan-
do el MP del mismo. La disecció n continúa por divul-
sió n vertical a tijera hacia abajo por 4 a 5 cm del borde 
mandibular y hacia adelante hasta visualizar la GSM, 
sin sobrepasar su límite anterior. Aquí debemos preser-
var la RCNF que salen de la FCP hoja superfi cial para 
adherirse a la cara profunda del MP. Antes de vecto-
rizar y fi jar este colgajo compuesto vamos a realizar el 
cuello profundo.

CUELLO PROFUNDO
Desde la incisió n submentoniana se realiza la disección 
del plano 2, esta se hace con tijera dejando una capa de 
5 mm de tejido graso en el colgajo con maniobras de 
divulsió n-secció n hasta el limite diseñ ado. La secció n 
o liberació n del LM puede ser parcial para mejor visua-
lizació n de la zona decolada. La liberació n total la re-
servo cuando hay un gran excedente cutá neo entre el 
mentó n y el punto cutá neo correspondiente al hueso 
hioides.
Seccionamos línea media y decolamos ambos colgajos 
de MP con electrobisturí punta aguja de manera ínti-
ma a la cara posterior del MP, hasta llegar al borde la-

teral del VAMD y hacia abajo hasta sobrepasar el hue-
so hioides. El tratamiento de la grasa profunda se inicia 
por la grasa ubicada sobre el VAMD dejando la grasa 
interdigá strica para el fi nal, si necesitamos ir en busca 
de la GSM seguimos el VAMD hacia abajo donde en-
contraremos el tendó n conjunto. En este sector se con-
tinú a un decolamiento subplatismal hasta visualizar el 
polo anterior de la GSM, se infi ltra la misma con lido-
canía epinefrina y nos dirigimos al lado contralateral.
Hacemos los mismos pasos. Incidimos la cá psula de 
la GSM en su borde inferior y posterior, decolamos la 
cá psula con electrobisturí e hisopo, maniobra roma, 
hasta liberarla completamente (importante tener en 
cuenta que cuando ingresamos intracapsular, es para 
evitar la lesió n de la RMNF y RCNF). Esta manio-
bra hace que la glá ndula se torne friable por tal moti-
vo la pinza con que se sujeta no debe ejercer demasia-
da tracció n, a continuació n hacemos una resecció n con 
bipolar a modo progresivo de cauterización y tracció n. 
Seccionamos con la pinza bipolar y acompañ amos con 
uno o dos tiempos de irrigació n con solució n fi sioló gi-
ca para disminuir la temperatura y evitar la lesió n ner-
viosa por diatermia.
Se reseca el ló bulo superfi cial. A posteriori, se realiza 
un shaving del VAMD y por ú ltimo, parte de la grasa 
interdigá strica, para que todo se ecualice en un plano 
uniforme. Evitamos la sobrerresecció n de la grasa in-
termedia ya que puede ocasionar una deformació n en 
cuello de cobra.
Se toma un fl ap del MP, se lo lleva con una pinza hacia 
línea media, se reseca el excedente en forma bilateral y 
se realiza la sutura del mismo en línea media desde el 

Figura 17. Decolamiento total del colgajo compuesto.
Figura 18. Exéresis Bola de Bichat en el EPM medio.

Figura 19. Sutura colgajo compuesto en vector de 70 grados al 
SMAS fi jo.
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nivel al hiodes hacia el mentó n con puntos separados 
en X de vicryl 2-0. Se realiza una descarga de 2 cm bi-
lateral del MP a 1 cm debajo del hioides, esto favorece 
el efecto de hamaca obtenido en la fi jació n del MP la-
teral a la mastoides esto recrea cierta pexia de la GSM.
Regresamos a la regió n preparotídea.

VECTORIZACIÓN
Vectorizació n y fi jació n del colgajo compuesto con 
puntos separados de vicryl 2-0, se reparan, en nú mero 
de 5 y a posterior se anudan (Figura 19).
El primer punto toma la solapa de colgajo correspon-
diente al gonion y la fi ja a la fascia preauricular en di-
recció n posterior y superior a 70 grados si tomamos 
como referencia a la línea de Frankfurt. Igual forma el 
resto de las suturas se anudan sin imponer tensió n para 
evitar la necrosis y/o atrofi a del SMAS platisma.
La excesiva tracció n produce isquemia con posterior 
atrofi a dando lugar a una deformidad llamada sweep 
deformity (deformidad de barrido).
La tracció n exagerada desde la cola del MFP produ-
ce un pó mulo plano. Regió n retroauricular a nivel del 
borde anterior de la mastoides de forma paralela, verti-
cal, incidimos solo la fascia del ECM con longitud de 
2 cm (Mastoid Crevasse) Dr. B. Talei. Resecamos una 

porció n de la cola de paró tida, favoreciendo el hundi-
miento de la misma (es importante tener mucho cui-
dado de no lesionar el NGA). Estas maniobras nos per-
miten suturar el componente cervical de nuestro colga-
jo MP en tres vectores XYZ, 1 cm atrá s, 1 cm arriba, 1 
cm adentro, dá ndonos un á ngulo mandibular má s de-
fi nido (Figura 20 y Figura 25). La compensació n de 
la piel se realiza de manera habitual a todas la ritidec-
tomías, en el caso de la piel del colgajo facial superior 
puede vectorizarse a 60 grados.
Si se ha comunicado el plano 2 bilateralmente en el 
cuello, dejo un drenaje ú nico aspirativo fenestrado que 
va desde una mastoides hasta la contralateral en plano 
2.
En el caso de realizar un colgajo compuesto a nivel del 
cuello sin decolamiento del plano 2, no dejo drenaje.

PROCEDIMIENTOS COMPLEMENTARIOS

BLEFAROPLASTIA
Realizamos la té cnica convencional y la reposició n de 
la bolsa superior interna si el caso lo amerita. Es muy 
importante observar la presencia de ptosis palpebral 
y realizar su tratamiento. En el pá rpado inferior, op-
tamos por la vía transconjuntival para extracció n de 
bolsas. No hacemos la reposició n de las mismas para 
no seccionar el LRO, a motivo de conservar parte del 
drenaje linfá tico. Preferimos realizar un lipofi lling del 
EPC.
En caso de laxitud tarsal realizamos una cantopexia sin 
cantotomía reforzando el canto lateral al periostio de 

Figura 20. Sutura del MP lateral a la grieta mastoidea Vector 
XYZ.

Figura 21.

Imagen 22. Paciente a la cual se le realizó DPFL, Lifting tempo-
ral y Frontal, Lifting de labio y lipofi lling del espacio bucal.
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la ó rbita. Por ú ltimo, hacemos un pinch de piel, el ob-
jetivo es conservar la mayor capacidad de bomba del 
MOO, para tener menos edema malar posoperatorio.

LIPOFILLING
Hacemos la toma del tejido graso del fl anco lateral o 
cara interna de rodillas con cá nulas de 2 mm a 2,5 mm, 
jeringas Luer Look previa infi ltració n tumescente. De-
jamos en reposo las jeringas para decantar. Continua-
mos con el procedimiento de lift ing. En 5 a 10 minutos 
regresamos y descartamos el líquido inferior y la pri-
mera parte de tejido correspondiente a 1 cm por conte-
ner restos de tabiques fi brosos.
Transferimos el resto a jeringas de 1 cc con un interco-
nector o una llave de 3 vías pero sin utilizar el ú ltimo 
centímetro donde se encuentra aceite procedente del 
detritus celular, no lo utilizamos porque lo considera-
mos infl amatorio.
El procedimiento de lipoinyecció n lo hacemos con 
cá nulas de 1,8 mm infi ltrando lentamente con movi-
mientos de ida y vuelta pequeñ os. Consideramos que 
el lipoinjerto es la mejor manera de voluminizar ya que 
tambié n tiene la propiedad de dar má s luminosidad a 
la piel, al ser este de color amarillo claro (propiedad 
translú cida del plano 1 y 2 hasta 6 mm de espesor).
Las zonas a lipotransferir son:
Ojeras y surco de la lágrima: realizamos una punció n 2 
cm por debajo del canto externo en una línea vertical al 
mismo, infi ltramos el EPC con 2 a 3 cm cú bicos.
Ojo excavado: dos punciones una en cola de cejas y otra 
en cabeza de cejas, infi ltramos 2 cm3 por debajo del 
MOO cercanos al reborde orbitario.
Región temporal: al tener decolado el espacio 4 por el 
lift ing temporofrontal no podemos utilizarlo, entonces 
lipoinyectamos con la cá nula de 1,8 mm perforando la 
FTP colocando el lipoinjerto intramuscular a nivel de 
la fosa temporal anterior de 3 a 4 cm cú bicos.
Ligamento mentoniano: en casos de no seccionarlo, di-
bujamos el borde anterior del jowl hasta caer bajo del 

reborde ó seo mandibular y el borde mandibular hacia 
anterior hasta su límite, luego regresamos hacia poste-
rior quedando un á rea en forma de rombo que infi ltra-
remos con 2 cm cú bicos.
Región bucal: el á rea correspondiente del espacio bucal 
se puede infi ltrar en plano 2 y 4 con 3 a 4 cm cú bicos 
(Figura 28).

BICHECTOMÍA
La ptosis de la grasa bucal (bolas de Bichat) se produce 
por el debilitamiento de su cá psula, formando la parte 
superior del jowl. Llegamos a esta a travé s del DPFL en 
el EPM medio, en el borde anterior del mú sculo mase-
tero. Hacemos un pequeñ o ojal a su cá psula, la extrae-
mos en forma parcial y a posterior podemos suspender 
el remanente mediante suturas (Figura 18).

Figura 23. DPFL secundario cambio de vector del lifting previo 
por uno mas vertical

Figura 24. Cuello profundo reducción glándula submaxilar (fl e-
cha).

Figura 25. DPFL lifting temporal. Cuello Profundo. Vector xyz, 
grieta mastoidea.
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LIFTING DE LABIO ǓLIP LIFTǔ
Es unos de los procedimientos con má s impacto en el 
rejuvenecimiento facial en la mujer. La sensualidad de 
la boca femenina está presente sobre todo en su aper-
tura media, donde el labio superior deja expuesto 2 a 3 
mm el borde apical de los incisivos. La distancia anató -
mica de un labio superior joven, a nivel del fi ltrum en-
tre la base nasal y el borde superior del bermelló n es de 
12 a 14 mm. No consideramos conveniente este proce-
dimiento cuando la paciente presenta game smile.
Marcació n: solicitamos a la paciente que abra la boca 
diciendo la letra A (apertura media bucal). Utilizando 
un compás de Castroviejo graduado en mm. Una rama 
del mismo la colocamos a nivel del borde del bermelló n 
y con maniobra digital llevamos el labio hacia arriba 
hasta visualizar 2 a 3 mm de los incisivos, esta manio-
bra nos permite mensurar con el compá s cuantos milí-
metros es necesario resecar de piel.
Dibujamos el límite inferior del ala nasal sin sobrepa-
sar las estructuras anató micas y luego subcolumelar. 
Trasladamos con el compá s la medida a resecar. El di-
señ o fi nal nos dará  una *imagen* que semeja a una ca-
beza de toro (Figura 29).
Este levantamiento será  má s congruente a la longitud 
del labio superior cuando la paciente tiene una base na-
sal ancha, cuando la base nasal es estrecha necesitamos 
adicionar un lift ing del á ngulo-labial (corner lip lift ), en 
este caso utilizamos la té cnica CUPID lip lift  del Dr. 
B. Talei (Figuras 22 y 29).

LOBULOPLASTIA
El ló bulo auricular envejece de dos formas: haciéndo-
se má s largo y ptó sico o con atrofi a, adelgazado y col-
gante.
En las mujeres es simple reducir este mediante una té c-
nica similar a la plá stica del ló bulo hendido, mientras 
que en el hombre, realizamos una reducció n directa en 

el borde inferior, en caso de atrofi a podemos realizar 
una pequeñ a lipotransferencia.

REDUCCIÓN GLÁNDULA SUBMAXILAR
La ptosis de la GSM puede tratarse con la hamaca del 
platisma lateral pero en la presencia de hipertrofi a so-
breagregada se necesita hacer su reducció n desde la in-
cisió n submental. Disecció n de cuello profundo de 
manera intracapsular (Figura 24).

RINOPLASTIA
Por lo general tratamos la punta nasal haciendo té cni-
cas simples de reducció n de cartílagos alares, técnica 
retró grada o té cnica de Diamond. Preferimos realizar 
té cnicas simples en estos casos ya que aumentan dema-
siado el tiempo quirú rgico.

RESULTADOS

Hemos verifi cado mediante fotografías pre- y postope-
ratorias cercanas y alejadas hasta los 24 meses posope-
ratorios en un lote de 182 pacientes.

Observamos:
La defi nició n del á ngulo mentocervical como tambié n 
lateralmente en el reborde mandibular, recreá ndose el 
á ngulo entre este y el cuello en toda su extensió n in-
cluido el gonion.
Atenuació n del surco nasogeniano con mayor efectivi-
dad a nivel del surco de marioneta y jowls.
El acortamiento de la distancia entre el borde ciliar del 
pá rpado inferior y el pó mulo y una mayor voluminiza-
ció n del mismo.
Mejoría del vector negativo del canto externo y todo el 
componente lateral orbitario.
La disminució n de la longitud del labio superior es una 
de las mejorías má s reelevantes tanto como la blefaro-
plastia.
Mejor trofi smo cutáneo con disminució n de arrugas fi -
nas de la piel distal al lift ing (Figura 26).

Figura 26. DPFL mejora del trofi smo cutáneo distal.

Figura 27. DPFL, lifting temporal SIN blefaroplastia.
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Cicatrices casi imperceptibles al no haber tensió n en su 
cierre.
Resultados duraderos a pesar de descensos importan-
tes de hasta 15 kg de peso, posoperatorio, pacientes 
que hicieron dieta y una paciente que se sometió  a un 
bypass gá strico.
La proporció n facial obtenida entre los tres tercios fa-
ciales, pará metro fundamental de belleza.
La comparació n de las fotografías posoperatorias con 
fotografías aportadas por los pacientes, de fechas ante-
riores a 10, 15 añ os precedentes, confi rman la naturali-
dad de los resultados (Figura 20).

COMPLICACIONES

Las complicaciones presentadas más frecuentes fue-
ron hematomas pequeños ubicados en plano 2 en 10 
pacientes (4%). Estos fueron resueltos por simple pun-
ción y aspiración en consultorio durante los controles 
posoperatorios. Solo un hematoma de plano profundo 
1 (0.4%) que tuvo que resolverse por drenaje en quiró-
fano, lavado y restaurado de los planos.
En segundo lugar, la presencia de cicatriz hipertrófi ca 
en 6 casos (2.5%), 4 de ellos retroauricular y 2 casos re-
troauricular y preauricular; de estos 6 casos, 4 se resol-
vieron con infi ltración de triamcinolona; en 2 casos se 
hizo revisión quirúrgica de la cicatriz y aplicación de 
triamcinolona posterior.
En tercer lugar neuropraxias del N. facial, 2 casos 
(0.8%), 1 del ramo bucal y otra del ramo frontal que se 
resolvieron en su totalidad a los 2 meses.
Solo un caso de seroma 1 (0.4%). Seroma tardío sub-
mental de aparición a los 2 meses el cual resolvió con 
punción aspiración.
Sufrimiento del colgajo observamos 3 casos (1,2%). 
Se presentaron con epidermólisis y escaras pequeñas 
en el colgajo preauricular. Asociamos esto a que en 
un lote de pacientes usamos ácido tranexámico en la 

solución anestésica local. Es importante señalar que 
no sucedió más al dejar de usar tranexámico en solu-
ción.

DISCUSIÓN

Consideramos que los buenos resultados tienen como 
piedra angular un buen diagnó stico.
Debemos prestar atenció n en la reabsorció n y/o redis-
tribució n de grasa, laxitud de plano 1, 2 y 3, ptosis de 
Bichat, ptosis y/o hipertrofi a de la GSM, bandas de 
platisma, hipertrofi a de VAMD, presencia de adiposi-
dad del cuello profundo, ptosis del labio superior, pto-
sis palpebral, blefarochalasis, etc.
Muchos de nuestros pacientes consultan por solo una 
zona que les molesta, por ejemplo el cuello. Es impor-
tante entender que parte de la cara desciende hacia el 
cuello, otro ejemplo es, la caída de las cejas que infl uye 
en la blefarochalasis.
Debemos informar, que para obtener un resultado na-
tural, es necesario tratar todos los sectores faciales en-
vejecidos, desde superior a inferior y no realizar pro-
cedimientos aislados, salvo en casos concretos que lo 
ameriten, como por ejemplo, pacientes jó venes sin á n-
gulo mentocervical.
En estos casos se puede realizar cuello profundo aisla-
do. Hoy en la consulta pregunto a mis pacientes si tie-
nen aplicados productos de rellenos, muchos respon-
den que si, otros no saben que producto, no recuerdan 
en que sector fueron aplicados. La sobreinfi ltració n 
con ácido hialuró nico puede ser tratada 15 días antes 
de la cirugía con hialuronidasa, pero debemos infor-
mar a los pacientes que el drenaje linfá tico estará  en-
lentecido y cursarán un posoperatorio con una recupe-
ració n má s lenta y con mayor edema, sobre todo la apa-
rició n de edema malar.

Figura 28. DPFL , Blefaroplastia lipofi lling en el EPC surco de la 
lágrima.

Figura 29. Lifting de Labio asimétrico.
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Los pacientes que tienen aplicada hidroxiapatita de 
calcio en un plano incorrecto presentan una adheren-
cia cá lcica de todos los planos faciales. Interfi ere con 
la disecció n del DPFL, no imposibilita la té cnica, pero 
requiere má s tiempo quirú rgico, promediando una 
hora a hora y media má s.

CONCLUSIÓN

La técnica de DPFL restaura volumen y forma de los 
tejidos en una dirección vertical. Disminuye los defec-
tos de barrido.

En conjunto con los procedimientos complementarios se 
produce una sinergia con resultados más armónicos y na-
turales, logrando una congruencia de los 3 tercios faciales.
En el cuello es muy importante obtener nuevamente 
el ángulo cervicomental marcado y tratar el exceden-
te cutáneo, para lo cual la técnica de cuello profundo 
es la ideal.
La no deslaminación del SMAS platisma conserva el 
trofi smo cutáneo e incluso mejora la calidad cutánea.
Los resultados posoperatorios son naturales y compa-
rables a la fi sonomía de 10 a 15 años atrás de los pacien-
tes, hecho observado en fotografías.
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