Revision de tema

Frontoplastia endoscépica
Endoscopic Forehead Lift
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RESUMEN

En este capitulo se realiza una explicacion del proceso de envejecimiento de la frente, la anatomia de
esta region y los métodos disponibles para su tratamiento y mejoria funcional y estética. Se desarrolla
en detalle la técnica de la Frontoplastia endoscoépica partiendo de su filosofia, el instrumental
necesario, las incisiones, la diseccion y la fijacion. Se revisan los resultados y las posibles
complicaciones y la forma de prevenirlas.
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ABSTRACT

This article includes an explanation of the forehead aging process, the anatomy of this region as well
as the methods available to treat it and improve it from the functional and aesthetical stand point. The
technique for the endoscopic forehead lift is studied in a detailed manner, starting from its philosophy,

the necessary instrumental, the incisions, dissection and fixation. The results as well as the probable
complications and the ways to prevent them are also studied.
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INTRODUCCION periorbitarias con la habilidad de producir resultados
Optimos, naturales y duraderos con cicatrices minimas y bien
camufladas.

Proceso de envejecimiento de la frente

El proceso de envejecimiento se caracteriza por |
progresiva pérdida de turgencia y elasticidad de los tejidq
blandos de la cara, con la aparicion de mdltiples vectores
descenso de los tejidos (1). Este proceso es particularme
evidente en el tercio superior de la cara, involucrand
cambios de posicién de cejas y parpados, produciendo
apariencia de cansancio y de vejez. El descenso se prod
no solo por los efectos de la gravedad en los tejidos bland
de la frente, sino principalmente por la accién persistente
los musculos corrugadocdrrugator supercil), procerus y
orbicular de los péarpadosrpicularis ocul), que actian
como depresores de la ceja. En contraposicién a éstos
musculo frontalffontalis) pierde su capacidad para elevar
mantener las estructuras en posicion (Figura 1).
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Figura 2

Figura 1

A pesar de la necesidad de instrumental especial y de

Este grupo muscular también es responsable de jgqyerir una muy bien definida curva de aprendizaje, la
aparicion de las arrugas horizontales en la frente, Vert'calﬁ%ntoplastia endoscépica se ha convertido en una

en area glabelar formando las arrugas del cefio, horizontalggramienta de gran valor en el rejuvenecimiento del area
en el radix nasal y radiadas en el area periorbitaria, formand@iorpitaria y de la frente (6).

las conocidas “patas de gallina”. Aquellas arrugas que solo
aparecen durante la actividad muscular y se consideran
“dindmicas” pueden convertirse en “estéaticas” o permanentes
cuando se produce dafio en las capas profundas de la piel
debido a la contraccién muscular repetida (Figura 2). Los signos mas tempranos de envejecimiento tienden a
presentarse en el area peri orbitaria y principalmente en los
Aunque los primeros reportes de lo que podriamos llam&ambios de posicion de las cejas. Es frecuente la apariencia
el estiramiento facial moderno datan de principios del siglge cansancio o vejez temprana, debida a una posicion baja
pasado, con el trabajo de Miller en 1907 (2), el area de ¢ la cola de la ceja.
frente y cejas s6lo empezé a recibir similar atencién a mediados
de siglo (2), llegandose al inicio de una nueva era con la Aunque la forma y la posicion de las cejas varian
utilizacién de instrumental 6ptico para procedimiento@mpliamente segln raza, géneroy edad, en términos generales
endoscopicos hacia 1992 con los trabajos de Core y Lyang 3] la mujer se considera atractiva una ceja que esté colocada
4) y Nicanor Isse (5), naciendo la frontoplastia endoscopidzor encima del reborde orbitario superior, y que en su aspecto
como un método dejuvenecimiento de la frente y las areadateral esté un poco mas elevada que la cabeza de la ceja.

INDICACIONES
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Partiendo de la cola de la ceja, ésta se debe desplaregion de la pata de gallina asociada a la ptosis de la cejay
gentilmente hacia la linea media hasta llegar a la cabeza ukualmente a disconformidad del paciente con el resultado
la ceja, algunas veces con un ligero levantamiento en & la cirugia. (Figura 4).

unién del tercio lateral con los dos tercios mediales. En el
hombre, las cejas usualmente estan ubicadas en fornii
horizontal al nivel del reborde orbitario superior.

La frontoplastia endoscépica esta indicada en aquellc
pacientes jévenes con lineas bajas de implantacion del pe
y con pocas arrugas dinamicas. Usualmente este grupo
pacientes consulta solicitando cambiar la forma y posicié
de las cejas para evitar la apariencia de tristeza o cansan
(Figura 3).

Figura 4

El examen fisico del paciente que va a ser llevado a
cirugia se realiza con el paciente de pie, frente a un espejo.
Se mide la distancia desde el canto lateral, la pupila y el
canto medial hasta el borde inferior de la ceja y se registra
cualquier asimetria (Figura 5).

Figura 3

Otro grupo de pacientes que se pueden beneficiar de
técnica endoscopica, son los pacientes de sexo mascul
con patron de calvicie frontal en quienes un abordaje coro
produciria una cicatriz muy notoria e inaceptable.

Con mucha frecuencia los pacientes que consulta
buscando una blefaroplastia superior por presentar pigbura 5
redundante en el parpado superior, lo que necesitan es una
reposicion de la ceja a su posicién original, haciéndose
innecesaria la blefaroplastia o disminuyendo significa-
tivamente la cantidad de piel a resecar (7, 8).

METODOS ALTERNATIVOS

El cirujano plastico facial debe contar con otras

En algunos pacientes la ptosis de la ceja se pronungiernativas que le permitan corregir problemas puntuales,
después de la realizacion de la blefaroplastia superiorg@mo las asimetrias por paralisis facial o el descenso lateral
generalmente esta relacionada con técnicas quirGrgicee la ceja, y ademas ofrecer soluciones para aquellos
agresivas en las que el cirujano reseca una porcigracientes que no desean o no puedan ser intervenidos
importante de muasculo orbicular, extendiendo la escisiéguirargicamente.
hacia lateral. Esto genera una cicatriz importante en el
musculo que tumba la ceja y genera un estigma frecuente en La reseccion directa de una elipse de piel sobre la cola de
estos pacientes en forma de una arruga pronunciada erldaceja, permite corregir en forma precisa las asimetrias
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producidas por pardlisis facial, ya que no solo reposiciona &rugas horizontales de la raiz nasal y llevan a la cabeza de
ceja sino que ademas brinda una via de acceso paraldeceja hacia abajo y hacia adentro.
suspension al periostio del misculo periorbiratibiCularis
oculi). En el levantamiento de la parte mas lateral de la ceja, El musculocorrugator supercilliesta ubicado profundo
la reseccion de piel se hace sobre el area temporal, resecagtiérbicular y se inserta en la porcién mas interna de la arcada
una elipse de cuero cabelludo. La cantidad de tejido resecaglgoerciliar y en la cara profunda de la piel de las cejas después
debe evaluarse juiciosamente para evitar asimetriasdg haber atravesado el orbicular. Este musculo, cuando se
disminuir al maximo el acortamiento de la patilla. contrae, forma las arrugas verticales del cefio y lleva la cabeza
de la ceja hacia medial. Es el musculo mas profundo y es el
La aplicacion de toxina botulinica se ha convertido ege primero se encuentra en la frontoplastia endoscopica. El
uno de los procedimientos cosméticos mas utilizados en |agsculodepressor supercilise origina de la dermis y se
practica del cirujano plastico facial. Un adecuadqngerta justo por encima del canto medial. EI masculo
entendimiento de las fuerzas que ejercen l0s grupQ@picylaris oculise inserta en el reborde orbitario y en la
musculares del tercio superior dg .Ia cara nos permite Iogra&ne superior se inserta en la capa profunda de la piel, cuando
excelentes resultados, aI“ reposicionar l? cola de la cejagy contrae, entrelaza sus fibras con el mdsculo frontalis y
eliminar las arrugas de la "pata de gallina” Algunas veces, [&,, o| corrugator supercilli, cierra la hendidura palpebral y

toxina botglinica puede_ usarse antes de la fron'[Oplas'[t?esciende la ceja, produciendo las arrugas de la pata de
endoscépica para debilitar los misculos depresores llina (Figura 6) '

favorecer la elevacion de la ceja por el masculo frontal (9):

Diferentes métodos de suspension mediante sutur
subcutaneas y dispositivos de anclaje han sido disefiad
para mejorar los resultados a largo plazo, con resultad
variables. En general los productos no absorbibles tienden ¢
producir granulomas y a extruirse por lo que su uso ha veni
disminuyendo.

ANATOMIA

En la frente, de superficial a profundo se encuentran las
siguientes capas: piel, tejido celular subcutaneo, la géalec
aponeurética (que envuelve al masculo frontalis), tejido
areolar laxo y periostio. Este periostio y la galea se fusionan
aproximadamente 1 cm superior al reborde orbitario.

En la frente, el musculérontalis es el Unico musculo
gue eleva la ceja. Este musculo se continda hacia arribaFﬁ/ura s
hacia atras con el masculo occipital a través de la insercio
en la galea aponeurética que lo envuelve. Este musculo, que
no tiene inserciones 6seas se inserta en la piel de la cejala inervacion motora esta dada por la rama frontal del
después de atravesar el mascatbicularis oculi Sus nervio facial que emerge de la glandula parétida, profundo
multiples inserciones en la dermis de la frente dan lugar a lak sistema musculo aponeurético superficial (Superficial
caracteristicas arrugas horizontales que se presentan comelsculoaponeurotic System (SMAS) y cruza el arco
paso del tiempo en esta region. cigomético en un area comprendida 2 cm anterior al radix

del hélix y 2 cm posterior al canto lateral y entra al masculo

Los musculos depresores de la ceja sgradderusy el  frontalis en forma de varias ramas separadas, la rama més
corrugator supercilij que actlan en la cabeza de la ceja y géhferior llega al musculo corrugator supercili y al depressor
orbicular de los parpados que ejercen su accion en los dagpercili y a la regién medial de la porcion orbitaria del
tercios externos de la ceja. orbicularis oculi.

El musculoprocerusse inserta en la cara externa de los  Este nervio facial, transcurre en un plano profundo a la

huesos propios y de los cartilagos nasales superiores y effidécia temporal superficigffascia superficial), dentro de la
piel de la region interciliar. Cuando se contrae forma lagolsa grasa temporal superficial
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Profundo a esta bolsa grasa temporal superficial estd la La inervacion sensitiva de la regién de la frente esta dada,
capa superficial de la aponeurosis temporal profundeen la parte medial por la rama oftadlmica del trigémino a
(fascia intermedia) que es continuacion del periostitravés de sus ramaspra troclear y supra orbitarig en la
superficial del arco de cigomatico y de la fascia maseterinparte mas lateral por laamas zigomaticas facialdsa rama

supra troclear sale de la drbita a nivel de la polea del

Profundo a la fascia intermedia estéblalsa grasa misculo oblicussuperior (superior oblique) y atraviesa el
temporal intermedig profunda a ella laapa profunda de mdusculo corrugator supercilii. La rama supra orbitaria sale a
la aponeurosis temporal profundéascia profunda) que se nivel de agujero supra orbitario. En algunas ocasiones este
contintia con el periostio de la cara profunda del arcagujero es remplazado por una hendidura sin formar un
cigomatico. verdadero conducto éseo.

Entre las fascia profunda y el miasculo temporal se Estos nervios atraviesan el periostio y los masculos de la
encuentra lolsa grasa temporal profunda. frente una vez salen del conducto 6seo que los aloja, antes
de dirigirse en direccion cefalica. Esta emergencia de los

La diseccion de la frontoplastia endoscopica se realizgaquetes nerviosos dificulta la diseccion y obliga al uso de

en el plano profundo a laolsa grasa temporal superficial, mecanismos de visién endoscépica para su correcto manejo
permitiéndole a ésta proteger a la rama temporal del nerWopreservacion (Figura 8).

facial.
Desde alli se puede continuar la diseccién hacia el tergio
medio facial, atravesandoftascia intermedia hacia la bolsa f —~.__
grasa temporal intermedipara en este punto, hacer una —J
incisidn en el periostio del arco cigomatico y continuar la / S Q
diseccién en direccion inferior (Figura 7). : &\xb el
—— )

” ~_ \ i/ _ ]’;}
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Figura 8

LA FRONTOPLASTIA ENDOSCOPICA,
Figura 7 FILOSOFIA DE LA CIRUGIA

La diseccion entonces es segura si se realiza en el plano L@ frontoplastia endoscopica es un metodo permanente
subcutaneo o inmediatamente superficial a la fascig@ra elevar la posicion de la ceja y que consigue ademas,
intermedia. Este es el plano usado usualmente en la disecciBgiorar de una manera importante las arrugas horizontales
endoscépica de la frontoplastia. La aponeurosis tempordf 12 frente, las arrugas del cefio y las arrugas de la pata de
profunda se fusiona con el periostio de la frente a nivel de &gllina.
linea temporal superior. Cuando se realiza la diseccion para ) ) ) ) .
la frontoplastia endoscépica es importante después de elevar L@ ésencia de la cirugia consiste en, a través de pequefias
la porcioén temporal, unir este bolsillo con la disecciorincisiones dentro del cuero cabelludo, despegar y cortar el
subperiéstica frontal. Esto se realiza de lateral a medid?eriostio por debajo de la implantacion de la ceja y debilitar
obteniendo un bolsillo lo suficientemente grande para podé@s mUsculos depresores de ésta lo que permite la traccion
continuar el procedimiento con el endoscopio. hacia arriba del periostio por el misculo frontalis y la
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subsecuente fijacion de la ceja en una posicion mas elevada. La frontoplastia endoscopica es una técnica que se puede
También disminuye las arrugas producidas por el miscutmmbinar con las demas cirugias plasticas de la cara para
procerus, etorrugator superciliiy el orbicularis oculi En  obtener un resultado mas arménico. Si se realiza en el mismo
esta técnica es esencial la elevacion de todo el periostidigmpo quirtrgico que la blefaroplastia superior, se debe
del arcus marginalis (6, 9, 13, 21) para obtener resultadtener cuidado que la reseccion de piel sea precisa para evitar
consistentes a largo plazo (10, 11, 12) (Figura 9). la complicacion del ojo abierto en el posoperatorio. Esta
técnica también se puede combinar con la elevacion
endoscopica del tercio medio facial.

TECNICA

a. Instrumental:

En la gran mayoria de los casos, sélo se requiere el uso de
tres disectores, uno cortante, uno romo y uno angulado en
90 grados para permitir el despegamiento del arcus marginalis
en el reborde orbitario superior. El endoscopio de 30 grados
junto con su camisa protectora con canal para irrigacion
continua de solucion salina permite una limpieza continua
del lente y una visualizacion limpia del campo operatorio.
Una tijera de endoscopia que puede ser remplazada por una
tijera de Metzembaum nos ayuda a realizar un corte preciso

\ d de musculo y del periostio y a disecar los sitios de salida de
—~ los paquetes vasculonerviosos supra troclear y supra
orbitario. En algunas ocasiones es necesario tener a mano
una punta de cauterio larga para poder realizar hemostasia.

Figura 9

Tornillos, suturas, tdneles 6seos y mas recientemenfeAnestesia
mecanismos de suspension y fijacion al periostio por medio
de dispositivos de anclaje, son algunos de los posibles La cirugia puede ser realizada bajo anestesia local con
sistemas de fijacion propuestos (13, 14). En la técnica que sedacion ligera.
describe a continuacion se presenta la fijacién por medio de
suturas del periostio a la galea. Con lidocaina 1:200.000, con epinefrina al 1% se infiltra
el area de las incisiones en el cuero cabelludo, y la zona de
La técnica de frontoplastia endoscépica realizada por lasmergencia de los nervios sensitivos de la frente (supra
autores busca un resultado natural y armonioso y consegtribclear, supra orbitario y temporomalar) (Figura 10).
una apariencia de “no operado” en el paciente. Es por esto
gue no pretende eliminar la movilidad completamente de I¢
musculosprocerus corrugator superciliiy orbicularis oculi
Lo que se busca es disminuir las arrugas producidas por es
musculos y elevar la posicion de la ceja de una manera natu

En el posoperatorio, si el paciente tiene el habito d
contraer frecuentemente estos musculos pueden reapare
las lineas glabelares, frontales y de la pata de gallina, por
gue muchas veces es necesaria la aplicacion de toxi
botulinica periédicamente para evitarlas. Sin embargo,
estar las cejas en una posicion mas superior, el paciente
no siente la necesidad de contraer el musculo frontal
frecuentemente, por lo que las arrugas horizontales de
frente es poco probable que se vuelvan a formar hasta pasa®
algunos afios después de la cirugia. Figura 10
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c. Marcacion de los limites de las areas de trabajo:
(Figura 11)

Figura 11

Figura 11b

Figura 11c

Linea de implantacién del pelo: sirve de guia para el
adecuado camuflaje de las incisiones en el cuero
cabelludo.

Linea vertical media: referencia para la incision vertical.

Linea vertical que pasa por el limbo esclerocorneal
lateral: referencia para las incisiones intermedias.

Linea temporal superior: define el sitio donde se inserta
el masculo temporal en el hueso frontal y parietal y el
sitio donde se comunicaran los planos de diseccion lateral
y mediales.

Arco cigomatico: sirve para determinar la extension
inferior de la diseccion y el area de disecciéon segura
para proteger la rama frontal del nervio facial.

Sitio de emergencia de los paquetes vasculonerviosos
supra trocleares y supra orbitarios bilaterales. Aunque
no es 100% preciso que la emergencia de estas estructuras
sea por la hendidura supra orbitaria, esta es la estructura
que se marca como referencia para el desarrollo de la
cirugia.

Sitio por donde se haré el corte del periostio y del
musculo orbicularis oculi bilateral.

Marcado de las arrugas horizontales de la frente, las
arrugas de la pata de gallina, y las arrugas horizontales y
verticales del cefio.

d. Las incisiones de trabajo que se marcan son las
siguientes:

Linea media, vertical, 5 mm superior a la linea de
implantacion del pelo, con una extension aproximada
de 2.5 cm.

Linea vertical que pasa por el limbo esclerocorneal
lateral, por encima de la linea de implantacion del pelo,
con una extension aproximada de 2.5 cm. Bilateral.

Incisiones en la regién temporal, oblicuas de aproxi-
madamente 2.5 a 1 cm de la linea de implantacion del
pelo y paralela a ésta.

e. Realizacion de las incisiones de piel (Figura 12)

Con una hoja de bisturi nUmero 15 se realizan las
incisiones en los sitios marcados en piel, y tejido celular
subcutaneo. Con tijera se encuentra el plano subgaleal supra
periéstico en las incisiones verticales frontales y el plano
interfascia (entre la aponeurosis temporal superficial y la
capa superficial de la aponeurosis temporal profunda) en la
regién temporal. Este plano es facilmente identificado porque
la aponeurosis temporal profunda no se mueve al halar los
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bordes de la piel y si hay alguna duda una pequefia incisi
va a mostrar el caracteristico musculo temporal.

Figura 12 Figura 13b

. L, . . g. Diseccion subperidstica (Figura 14)
f. Diseccidn subgaleal supra peridstica (Figura 13)

i o ) Con una hoja de bisturi numero 15, a través de las
A traveés de las incisiones verticales frontales, con gfisiones verticales frontales, se realiza una incisién en el

disector romo, se realiza la diseccion supra periosticgeriostio de la region frontal y con el disector cortante se
subgaleal por aproximadamente 4 cm hacia el vertex. ESffava el periostio de la region frontal, sin utilizar atn el

esun Qlano avascular en el que generalmente hay muy pQGeyoscopio, hasta 1 cm por encima de la implantacion de la
0 ningln sangrado. ceja y lateralmente hasta la linea temporal superior, sitio

donde se implanta la aponeurosis temporal.

Figura 13 Figura 14
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Figura 14a

Figura 14b

4

Figura 14c

h. Diseccién interfascia (Figura 15)

A través de las incisiones oblicuas de la regién temporal,
una vez identificado el plano entre la capa profunda y
superficial de la aponeurosis temporal profunda (plano
interfascia), con el disector romo se realiza la diseccién hasta
llegar a la linea temporal superior y hasta 1 cm antes del
reborde orbitario lateral.

Figura 15

Figura 15b
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en la medida de lo posible continuando la diseccién
alrededor de ella, procurando no lesionarla. En caso de que
se necesite coagularla, debera hacerse con sumo cuidado,
evitando la cauterizacion hacia el plano superficial en donde
esta relacionada con el paso de la rama frontal del nervio
facial (15, 16).

Con el disector angulado se libera el arcus marginalis
(unién del periostio con el reborde orbitario lateral). Esta
liberacién es fundamental para la duracion a largo plazo de

los resultados de la cirugia.

k. Corte periostio y del masculo (Figura 17)

Figura 15¢

i. Comunicacion de ambos bolsillos (Figura 16)

Con este mismo disector se comunican ambos bolsillo
el interfascia de la region temporal y el subperiostico de
region frontal obteniendo asi un colgajo lo suficientement
amplio para trabajar con el endoscopio y con las herramien
de la cirugia.

Figura 17

Figura 16

j. Colocacién y trabajo con el endoscopio

El endoscopio se coloca a través de la incision vertical .
lateral de la region frontal, y se inicia el trabajo con el disectdf"@ 17
romo a través de la incision temporal.

Con la tijera de endoscopia se corta el periostio por

Esta diseccion se continta hacia el reborde orbitaridebajo de la implantacion de la ceja y el musculo orbicular
lateral hasta encontrar la vena centinela. Esta vena se protelgdos parpados. En este momento en algunas oportunidades
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es necesario la cauterizacion de la vena centinela en su p
mas cercana al craneo. Para este efecto, se debe preferi
cauterio bipolar. Continuando la diseccion hacia media
cuando se llega al sitio de la emergencia de los nervios su
troclear y supra orbitario se procede con la diseccion d
manera cuidadosa y siempre siguiendo una direccid
vertical, que es la direccién que toma el paquet
vasculonervioso al salir de sus orificios. Posteriormente s
corta el masculo procerus y corrugador en el sitio qu
corresponde a las arrugas cutaneas, previamente marcad

I. Colocacién de los puntos de fijacion (Figura 18)

"’-ﬂ'——:’_}.}—‘“—-\ Figura 19

Figura 18

Una vez cortado el mdsculo, se colocan varios puntos @ 20
fijacién, desde el periostio hasta la galea en las incisiones
verticales frontales y desde la capa profunda de la aponeurosis
temporal profunda a la capa superficial de la mism
aponeurosis en las incisiones en el area temporal. Estos pu
son colocados con sutura de poliéster trenzado 3/0.

m. Cierre de incisiones

El cierre de las incisiones se realiza con grapas o agra
metalicos finos. Se coloca un dren de Penrose en |
incisiones temporales y un vendaje moderadamen
compresivo en el area frontal para evitar la formacién de
espacio muerto y la posibilidad de formacion de hematoma

n. Posoperatorio (Figuras 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25)

El paciente es dado de alta con analgésicos tipo
paracetamol 500 mg via oral cada 6 horas. Figura 21
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Figura 24

Figura 22

Figura 25

El control fotografico es de gran importancia para la
evaluacion final de los resultados. Fotografias tomadas al
mes, a los 3 meses y a los 6 meses permitiran un adecuado
seguimiento y control.

COMPLICACIONES

5 &

Figura 23

; Las complicaciones son poco frecuentes. La mas temida
de todas es la paralisis del musculo frontal por lesion de la
rama temporal del nervio facial. Esto es poco probable si se
realiza la diseccion en los planos de seguridad descritos. En

El primer control se realiza al dia siguiente cuando s@lgunos casos se puede presentar paresia transitoria de este

retira el vendaje y el dren de pensose. Ocho dias despuédngisculo, probablemente por inflamacion del area de paso
retiran los agrafes. del nervio facial. La recuperacion puede tardar de 15 dias a
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6 meses. Si la paresia se prolonga por un periodo mayor admuna curva de aprendizaje un poco mas larga que las demas
mes, se debe considerar la aplicacion de toxina botulinicirugias para la elevacion de la ceja, debido principalmente
en el lado no afectado, para restaurar la simetria de lasla utilizacién de endoscopios, cdmaras e instrumental
movimientos y disminuir la angustia del paciente mientrasspecial, sus excelentes y duraderos resultados, justifican

se recupera completamente la movilidad.

Las parestesias de la region frontal al igual que las del
cuero cabelludo, se presentan frecuentemente en el
posoperatorio pudiendo demorarse hasta 6 meses su
recuperacion. El manejo cuidadoso de las areas dfé
emergencia de los nervios supra trocleares y supra orbitarios
puede disminuir su aparicion. 2

Las cicatrices normalmente son imperceptibles ya que
usualmente se encuentran camufladas por el cabello. '

En los pacientes calvos o con escasa densidad de pel%'s,
se puede preferir hacer incisiones que sigan lineas de tensién
de la cara como son las lineas de Lange, con el fin de mejo?ar
el resultado cosmético de estas cicatrices. En todo caso, el
paciente debe ser advertido de la posibilidad de que estas
incisiones pueden ser visibles durante los primeros meses
después de la cirugia. Es poco frecuente la alopecia en el

area de las incisiones (17, 18). 7

DISCUSION 8.

La frontoplastia endoscépica es uno de los métodds
menos invasivo y mas efectivo para la elevacion de la cejay
el control de las arrugas del cefio. Los resultados a largo
plazo son excelentes y de gran aceptacion por parte de ¢
pacientes. El grado de elevacion de la ceja debe ser
cuidadosamente evaluado, para lograr resultados naturales
y armoniosos “no quirdrgicos”. Aunque esta técnica requierfll

ampliamente su aplicacion.
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