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Rejuvenecimiento frontal. Triptico de
tratamiento: cirugia endoscopica,
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The triple association endoscony —peeling— hotulinum
toxin in forehead rejuvenation

Mole, B.*, Claveria, G.*

Resumen

Abstract

La combinacién de una técnica tradicional de rejuve-
necimiento (Peeling de tricloroacético o fenol) junto con
dos recientes avances técnicos (endoscopia y toxina
botulinica) puede realzar los resultados del rejuveneci-
miento facial de una forma mds natural. Los malos resul-
tado de algunos de nuestros primeros casos en una serie
de 70 cirugias consecutivas sobre el drea frontal pueden
atribuirse seguramente a la debilidad de la suspension
hecha con suturas percutdneas. Resolvimos este punto
desde 1998 mediante el uso sistemadtico de suspensiones
transoseas. El éxito creciente de la Toxina Botulinica
explica el notorio descenso de la cirugia endoscépica.
Este tipo de procedimientos se usan actualmente para
corregir ptosis frontales significativas que requieran una
elevacion de no mas de 1.5 cm.. intentando evitar los
resultados poco naturales que vemos en muchas publica-
ciones; también se pueden obtener beneficios con el
abordaje transpalpebral sin usar endoscopia. Hoy en dia
la bletaroplastia superior se lleva a cabo sisteméticamen-
te en la mayoria de los casos para obtener resultados mas
naturales. El uso de peelings suaves y de inyecciones de
Toxina Botulinica puede contribuir a mantener estos
resultados de una forma sencilla.

The combining of a traditional resurfacing technique
with 2 recent technological advances (endoscopic fore-
head plasty, Botulinum Toxin) may enhance the forehead
rejuvenation in a more natural way.The desapointing
results of some of our earlier results on a serie of 70 con-
cecutive foreheadplasties can probably be attibuted to the
weakness of the suspension through percutaneous sutu-
res.This has been remedied since 1998 by the systematic
use of transosseous suspensions. The growing success of
Botulinum Toxin explains the noticiable decrease of
endoscopic surgery. This type of procedure is now used
to correct significant frontal ptosis requiring un uplifting
of no more than 1,5 cm., thereby avoiding the unnatural
results encountered in many publications; some benefits
can be obtained by the way of a transpalpebral approach
without using the endoscope. Nowadays upper blepharo-
plasties are almost systematically done in the majority of
our cases in order to obtain the most natural result.Light
peels and Botulinum Toxin injections can maintain this
result relatively easily.

Palabras clave = Endoscopia frontal. Peeling.
Toxina Botulinica.

Codigo numérico 260-267-266

Key words Forehead endoscopy. Peeling.
Botulinum Toxin.
Codigo numeérico 260-267-266
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Introduccion

Cada vez con mas frecuencia los pacientes acuden
a consulta solicitando un rejuvenecimiento facial;
existe una poblacién activa cada vez mds joven y exi-
gente confrontada a las altas exigencias socio-profe-
sionales.

Si antes la intervencién para rejuvenecimiento
facial era practicada “por la vida” a una edad avanza-
da, hoy la esperanza es la de proponer una técnica efi-
caz, que permita obtener resultados satisfactorios
durante algunos anos, antes de pasar finalmente a una
nueva etapa quirtrgica mds decisiva, que conlleva a
su vez secuelas cicatriciales y que puede ser de repe-
ticion problematica.

Entre las numerosas propuestas terapéuticas posibles,
hemos seleccionado aquellas que nos parecen propor-
cionar el mejor equilibrio entre los resultados buscados
y las posibles complicaciones. La importancia de estas
ultimas constituye un elemento determinante en la elec-
cion de la técnica a proponer a estos pacientes pertene-
cientes a una poblacion activa por definicion.

Estas técnicas fueron seleccionadas teniendo en
cuenta los tres componentes tegumentarios compro-
metidos en el proceso del envejecimiento:

« La contraccion muscular

« La ptosis y sus marcas residuales

= El deterioro de la superficie cutdnea (alteracio-

nes pigmentarias, arrugas,etc.)

Claro estd que todas estas técnicas pueden asociarse
entre si y a su vez son altamente recomendables dentro
de las medidas existentes a nuestra disposicién para
mantener a largo plazo el resultado final obtenido.

Material y método

JPor qué la Endoscopia?
Tras su introduccién como técnica quirdrgica de
uso frecuente en 1995 (1,2) no hemos vuelto a reali-

zar nuevamente la via coronal (con la excepcion de un
caso que presentaba una implantacién capilar anterior
muy baja que justificaba su indicacién junto con una
peticion expresa de una solucién por parte de la
paciente). A su vez consideramos la via coronal, par-
ticularmente nociva, debido a la presencia de alopecia
residual y de una insensibilidad posterior temporal
inherente a la misma via.Se ha demostrado extensa-
mente que con la técnica endoscépica podemos obte-
ner los mismos resultados (3) s6lamente teniendo en
cuenta como condicion que la ptosis no se limite al
plano muscular frontal (tensién necesaria inferior o
igual a 1,5 cm en su parte mediana (4) y que se
emplee una técnica rigurosa en la fijacion.

Este ultimo punto parece importante y explica sin
duda las decepciones conocidas por aquellos de nues-
tros colegas que manifiestan ciertas reservas en rela-
cidén con la técnica endoscdpica, considerando que, de
todas maneras, pueden conseguirse resultados durade-
ros mediante fijaciones transitorias a través de un pro-
cedimiento de fijacién- pliegue del cuero cabelludo
(Fig 1), o por la puesta en tension con agrafes cutdne-
0S.

La técnica que nosotros practicamos puede consi-
derarse simple; no tenemos una preferencia marcada
por un plano de diseccion supra o sub-peridstico. El
plano sub-péridstico puede ser practicado casi com-
pletamente sin endoscopio y la via de abordaje tem-
poro-lateral profunda nos conduce de forma natural a
este plano de diseccidén una vez sobrepasada la cresta
temporal; la miotomia nos parece preferible a la miec-
tomia, debido a que ésta ultima puede producir en
aquellos pacientes que presentan una piel fina ciertas
depresiones evidentes. Para obtener una suspension
eficaz es necesaria, evidentemente una seccion
peridstica completa desde una apdfisis orbitaria exter-
na a la contralateral.

El interés del endoscopio como instrumento en este
momento de la diseccion es €l de permitir la seccion

Fig. 1. (A) Mujer de 53 anos Preoperatorio. (B) Suspension endoscépica mantenida por pliegue transitorio del cuero cabelludo sin blefaroplas-
tia superior.
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Rejuvenecimiento frontal. Triptico de tratamiento: cirugia endoscépica, peeling, toxina botulinica

Fig. 2. Pre y postoperatorio a los 7 afios de suspension endoscopica
mantenida por fijacion transoseosa.

périostica de una manera controlada, y a su vez, per-
mitir también un buen control de la hemostasia direc-
ta del procedimiento. La fijacion se asegura sistema-

Fig. 3. Perforador cortical, vista intraoperatoria.

ticamente mediante suspension a través de un canal
cortical externo dentro del cual se pasan 1 ¢ 2 puntos
de cada lado con material de sutura de reabsorcién
lenta (PDS 3/0 Ethnor® France) (Fig 2). Estos puntos
presentan un sentido de traccion divergente de apro-
ximadamente 30°.

En nuestra revisiéon encontramos un cierto nimero
de casos en los que fue evidente la degradacion de los
buenos resultados obtenidos inicialmente, y en los
que empleamos artificios de fijacion temporal, esen-
cialmente el pliegue del cuero cabelludo ; ademads es
necesario a su vez remarcar que secundariamente a
este pliegue la sensacion de irregularidad cutdnea es
desagradable para el paciente y puede producir alope-
cias transitorias.

Los resultados de la experimentacién animal mues-
fran que es necesario un periodo de 6 a 12 semanas
como media para obtener una fijacion périostica soli-
da (5-7) y nos parece que la fijacion transcortical es el
medio mas simple, menos costoso y mds eficaz para
obtener el fin deseado. Aunque ciertas técnicas de
fijacién parecen presentar a su vez buenos resultados
en manos de ofros autores, NOSOLros NO POSeemMos
experiencia en la utilizacion de tornillos réabsorbibles
(6.7) ni con la aplicacién del pegamento biolégico (8).

El gesto de perforacién cortical es simple y facil-
mente controlable, pero nosotros utilizamos para
ganar tiempo un “perforador cortical” (Pouret®) (Fig
3) Este perforador cortical esti compuesto de una
placa de acero en la cual existen dos orificios diver-
gentes a 45° dispuestos de tal manera que el punto de
encuentro virtual de la prolongacién de los orificios se
sitia a 3 mm de profundidad, o sea, a una distancia
razonable de la cortical interna; un mandril fijo per-
mite a la vez inmovilizar el perforador tras haber rea-
lizado el primer orificio, sirviendo como freno a la
mecha o a la fresa para realizar el segundo orificio.

Cirugia Plastica Inero-Latineamericana - Vol. 31 - N° 2 de 2005
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Fig. 4. (A) Mujer de 55 anos. (B) Suspension endoscoépica mantenida por fijacion transoseosa y blefaroplastia superior al 9° mes postoperatorio.

Finalmente para todos aquellos que han conocido las
dificultades y la pérdida de tiempo que implica inten-
tar recuperar la sutura de suspension al final del canal
cortical, sugerimos la utilizacién de un abocath 18 G,
que pasado por una de las extremidades del canal cor-
tical, permite recuperar facilmente el hilo de sutura.

No concedemos mucha importancia a los diferentes
cdlculos que miden con anticipacién la magnitud de la
suspension frontal; estimamos que la simple posicion que
adquiere por su propio peso el colgajo frontal después de
su liberacion de sus conexiones profundas es una buena
posicion, y que debe ser fijado “in situ” sin exageracio-
nes. Dejamos sistemdticamente un tubo de drenaje la pri-
mera noche, lo que permite ademads reducir todo espacio
muerto producto de la diseccion. No es necesario, en
nuestra experiencia, un vendaje compresivo.

La blefaroplastia superior, cuando estd asociada a
la técnica frontal (en un gran nimero de casos actual-
mente) nos permite controlar directamente la mioto-
mia mediana, y a su vez controlar la diseccion frontal,
que puede hacerse por esta via y completarse por via

témporo-parietal. Este gesto nos permite sobre todo
tratar si es necesario el excedente cutidneo supero-
externo del parpado superior y obtener un resultado
mds natural, que con la técnica de suspension frontal
sola (Fig 4).

JPor qué el peeling y que tipo de peeling?

Si el “resurfacing” con CO2 ldser parece una técni-
ca extremadamente eficaz sobre la frente, su cardcter
agresivo sobre una piel disecada no es facilmente con-
trolable. Agregando a esto la alta frecuencia de pre-
sentacion de eritema prolongado, pensamos que los
riegos acumulados son bastante importantes para ser
cautelosos con su indicacion.

El peeling en nuestras manos nos permite obtener
rapidamente una épidermolisis homogénea, siempre
insistiendo sobre las alteraciones pigmentarias pre-
sentes en la frente en este grupo de mujeres de edad
avanzada. Utilizamos exclusivamente durante
muchos afos, Acido Tricloroacético (ATC) a una con-
centracion de 35 a 40 % a fin de obtener un estado 30-

Fig. 5. (A) Mujer de 71 afos. (B) Resultado a los 3 aiios de intervencion endoscopica, blefaroplastia superior e inferior bilateral, lifting y peeling

ATC.
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Rejuvenecimiento frontal. Triptico de tratamiento: cirugia endoscopica, peeling, toxina botulinica

Fig. 6. (A) Mujer de 61 anos. (B) Resultado a los 11 meses de blefaroplastia superior e inferior, lifting, lipofilling y peeling fenol atenuado segtin

Hetter.

3 040-1 segtin la clasificacion Obagi (Fig. 5). El agre-
gado de «factores » bastantes misteriosos, como el
azul de Metileno (itil dnicamente en el caso de prac-
ticantes no advertidos sobre el cambio sutil colorimé-
trico obtenido en profundidad con el peeling), nos
parece, seglin nuestra serie, no relevante. La aplica-
cion de ATC en estado de quelacion (Mene et Moy)
permite una aplicacion mas homogénea. La solucién
se presenta en forma de «barro liquido», ficilmente
aplicable con pincel; esta solucién presenta a su vez
una accién muy progresiva que se adapta muy bien a
las necesidades de aquellos profesionales debutantes
y a los de mayor experiencia, minimizando el aspecto
en mosaico presente en la yuxtaposicion de diferentes
zonas con diferentes profundidades de accioén, presen-
te en casi todo los peelings profundos.

Después de tres afos, hemos optado en algunos de
nuestros casos por diferentes tipos de peelings, como

la férmula de fenol atenuado segin Hetter(9) prepara-
do a diferentes concentraciones segtin la zona a tratar ;
pudiera parecer claramente establecido que la diferen-
cia de concentracion de aceite de croton presente en la
preparacién marcaria la diferencia con respecto a su
eficacia. El aspecto « blanquecino » caracteristico tras
su aplicacién se obtiene rapidamente, pero presenta
como complicacién que esta emulsion debe agitarse
permanentemente, ya que una alteracién en la misma
puede dar resultados poco homogéneos (Fig. 6). La
preparacién cutdnea, preconizada durante largo tiem-
po. hoy pareceria estar menos de moda..., pero en
aquellos pacientes que presentan fototipos 3 y 4 nos
parece prudente que se prevea un tratamiento estabili-
zador de la pigmentacion, por lo menos 15 dias antes
de la intervencion, asociado a una ligera descamacion
inducida por la aplicacion de vitamina A acida, o en su
defecto, de una crema a base de 4cidos de frutas segiin

Fig. 7. (A) Mujer de 46 anos, tGnico caso de resistencia al tratamiento con toxina botulinica presentado en nuestra serie (3 tentativas a dosis
progresivas). (B) Finalmente esta paciente fue tratada por via endoscépica (lifting frontal).
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la tolerancia cutdnea. Este mismo tipo de tratamiento
debe ser recomenzado 2 a 3 semanas después de la
intervencion a fin de mantener el resultado obtenido.
No empleamos tratamiento antiherpético de forma sis-
tematica, solamente en aquellos casos en que los ante-
cedentes clinicos lo justifiquen (Acyclovir, 800
mg/dia tres dias antes y cinco dias después de la inter-
vencion). Preferimos terminar la intervencion con el
peeling, generalmente cervico-facial (muy superficial
sobre el cuello ) a fin de obtener un resultado homo-
géneo. Algunos autores preconizan comenzar la inter-
vencion con el peeling lo que permite controlar los
resultados y completarlos, si es necesario al final del
programa, sobre aquellas zonas donde existen arrugas
mas profundas y alteraciones pigmentarias persisten-
tes. No obstante, la manipulacion agresiva de la piel
frontal, bastante fragil, durante la intervencién, puede
llevar a presentar signos cutdneos de sufrimiento como
eritemas, sangrado dérmico, etc que complican la evo-
lucién inmediata, aunque no presentan complicaciones
reales a largo plazo (nosotros observamos esta compli-
cacion en dos casos).

¢Por qué la toxina botulinica?

No es necesario recordar que la introduccion de la
toxina botulinica en la Cirugia Estética fue realizada
por J. Carruthers al comienzo de los afios 90; mads
tarde en Francia por B. Ascher (10) y Le Louarn (11).

Este nuevo procedimiento modificé considerable-
mente el tratamiento del envejecimiento fronto-orbi-
tal; es en efecto el primer tratamiento puramente
médico de la mimica y de la contractura muscular;
aungue no permite el tratamiento de las arrugas pro-
fundas ya presentes, tiene un efecto real sobre las
mismas haciéndolas menos evidentes ytambién impi-
de la formacién de nuevos estigmas faciales. Esta
terapéutica puede en algunos casos ser un verdadero
tratamiento preventivo, sobre todo en aquellos
pacientes jovenes donde una sola sesion puede ser
suficiente para eliminar un «tic de contractura» debu-
tante.

Utilizamos en nuestra prictica las dos toxinas A
disponibles en el mercado segin las concentraciones
preconizadas; Vistabel®, (Allergan, 100 unidades por
ampolla diluido en 2 cc y repartida en 2 jeringas de 50
unidades cada una), y el Dysport®, (Ipsen, 500 unida-
des por ampolla diluidas en 2.5 cc fraccionadas en 4
jeringas de 125 Unidades cada una). Para obtener la
misma eficacia, son necesarios 3 a 4 unidades
Dysport por 1 Unidad de Vistabel.

Si consideramos la eficacia global, ambos produc-
tos son similares: la accion del Dysport seria un poco
mds rdpida, pero a lo mejor menos prolongada en el
tiempo; el volumen inyectado de Dysport presenta
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una difusién importante mas alld de la zona a tratar;
es con este producto que nosotros hemos tenido el
mayor nimero de incidentes desagradables. Los
debutantes en su uso tendrdn, seglin nuestra experien-
cia, menos complicaciones con el Vistabel, producto
que ya no debe conservarse a temperatura de congela-
cion antes de la utilizacién, como el Dysport que se
conserva a +5°. La nueva formula de Vistabel dispo-
nible desde el afo pasado, podra ser conservada igual-
mente a esta temperatura.

Si tenemos en cuenta todos estos factores la balan-
za de la relacion precio / eficacia obtenida de estos
dos productos podria bascular ligeramente en favor
del Dysport. Nosotros no tenemos ain ninguna expe-
riencia con la toxina B; hemos visto en cursos de
introduccion en Francia (Neurobloc®,-Elan Pharma),
que podria tener una utilidad real en aquellos casos en
que no hay buen resultado con la toxina A (auto-anti-
cuerpos naturales o inducidos (Fig 7).

Agregamos una cantidad pequefia de xylocaina-
adrenalina en dilucion 1/5, que presenta el doble inte-
rés de limitar la difusién del producto y sobre todo
marcar los limites de la zona tratada gracias a la vaso-
constriccion producida. Observando este fendmeno
hemos podido darnos cuenta del niimero importante
de veces en que el producto difunde mas alld de la
zona infiltrada, sobre todo a nivel orbicular exter-
no.En conocimiento de este efecto, la sabiduria con-
siste en aplicar muy poca cantidad de producto por
punto de inyeccidn asi como en tratar de limitar tam-
bién los puntos tratados (12). A su vez preconizamos
tener el cuerpo de la jeringa en la palma de la mano y
el piston de la misma entre la eminencia tenar y hipo-
tenar para poder tener un mejor control de la inyec-
cién.Las modalidades de inyeccion son bien conoci-
das y detalladas, no entraremos en detalle (10-12).

Dentro de las ideas innovadoras a remarcar consi-
deramos interesante la propuesta de Kestemont (13):
obtener una pardlisis frontal franca gracias a la apli-
cacioén de toxina botulinica, obteniendo lo que llama-
remos « mirada de Mefisto » 3 semanas antes de rea-
lizar la intervencién de suspension frontal endoscopi-
ca (Fig.8), logrando asi una persistencia de dicho
efecto durante el proceso de adherencia cicatricial. No
lenemos aun experiencia con respecto a este
punto debido a que consideramos sobre todo la toxina
botulinica como un producto coadyuvante en el man-
tenimiento (8), perfeccionamiento o imposibilidad de
una suspension frontal quirtrgica.

Discusion

Nos hemos limitado al estudio de 70 casos conse-
cutivos de lifting frontal de tipo endoscopico, con un



Rejuvenecimiento frontal. Triptico de tratamiento: cirugia endoscdpica, peeling, toxina botulinica

Fig. 8. (A) Resultado clasico de un tratamiento frontal con toxina botulinica. (B) El pseudo-mefisto se presenta Ginicamente en caso de mimica
forzada. (C,D) La posicion de las cejas no se modifica con la contraccion de los corrugadores.

control de por lo menos 18 meses, repartidos en 66
mujeres y 4 hombres; otros 7 casos que no siguieron
control, han sido eliminados del estudio.

La intervencion se asocio 27 veces a blefaroplastia
superior, 27 veces a blefaroplastia inferior, 5 veces a
suspension malar, 34 a lifting cervico-facial,14 a pro-
cedimiento de lipofilling y finalmente 30 veces a un
procedimiento de peeling asociado a la intervencién
quirdrgica.

Sélo en 8 pacientes sobre 70 se practicé s6lamente
un lifting frontal, esencialmente durante los tres pri-
meros anos; la observacion de un resultado insufi-
ciente a nivel de los parpados superiores nos llevé
progresivamente a asociar la blefaroplastia superior
de forma casi sistematica.

Desde el punto de vista técnico, la suspension fue de
tipo endoscopico tradicional en 45 casos; por via lateral
sin endoscopia en 8 casos, y por via palpebral superior
sin endoscopia en 14 ocasiones. La fijacion se aseguro
por suturas reabsorbibles 26 veces y por suspensiones
corticales, a partir de 1998, en 44 ocasiones.

La inyeccion de toxina botulinica, que practicamos
desde 1998, fué utilizada como complemento de la
intervencion en 14 pacientes; pero es necesario acla-
rar que en aquellos pacientes que presentaban ciertas
dudas en relacion a la realizacién de una suspension

frontal por endoscopia, su aplicacién hizo postergar la
intervencion en un numero importante de casos.

En los ultimos 7 afios hemos notado un descenso en
el numero de intervenciones frontales, porque si con-
sideramos el porcentaje de veces que hemos realizado
este gesto sobre el nimero total de liftings realizados
veremos su disminucién progresiva: 42%(1995),
36%(1996), 55%(1997), 31%(1998), 48% (1999),
21% (2000) y 15% (2001), esta ultima cifra deberia
ser la media de los afios venideros.

La calificacion de los resultados en excelentes,
buenos, aceptables, malos o insuficientes es extrema-
damente subjetiva. Nosotros nos ocuparemos de la
ultima categoria, cuantificando la necesidad de un
gesto quirtirgico complementario (sea este endoscopi-
co frontal, blefaroplastia, suspension galeal), o sea, un
total de 6 casos (9,3%). Esto no quiere decir que el
resto de los resultados deban ser considerados como
satisfactorios, pero al menos no solicitaron expresa-
mente un nuevo procedimiento.

Todos los procedimientos complementarios fueron
realizados dentro del grupo de casos operados en los
primeros tres anos, en los cuales no realizibamos nin-
guna fijacion osea.

No hemos reintervenido ninguno de los casos opera-
dos mediante endoscopia, aunque los resultados obte-
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nidos nos han hecho a veces lamentar no haberles pro-
puesto a estos pacientes un tratamiento complementa-
rio durante los primeros tres meses tras la intervencion
con toxina botulinica (Fig 8) o de una manera mds logi-
ca, inmediatamente antes de la intervencién (13).

Complicaciones

La pardlisis de la rama superior del VII par es uno
de los riesgos mayores presentes en la cirugia frontal,
y la hemos observado frecuentemente, siempre de
manera unilateral (10 casos, 7%) ; el hecho de privi-
legiar la diseccién de la cresta temporal a partir de la
incision temporal y la exclusion de toda tension exa-
gerada producida por los separadores en la regién
frontal externa, parecian los medios mas seguros para
reducir este tipo de incidentes; de todas maneras esta
pardlisis, en nuestra serie, se presentd de manera tran-
sitoria y remitié completamente en algunos dias o
semanas. Un solo caso de parilisis presentd una dura-
cién mayor de 3 meses con una progresion posterior a
la normalidad (como causa de esta pardlisis pensamos
en el termo-traumatismo intraoperatorio secundario a
hemostasia). Es necesario remarcar que esta paciente
habfia sufrido algunos afios antes un procedimiento de
lifting temporal y fue tratada durante el periodo de
recuperacion de esta pardlisis con una inyeccion de
toxina botulinica contralateral a fin de permitir una
recuperacion mas confortable.

La alopecia, presente en 3 casos de los 70 pacientes
operados fue regresiva, teniendo una relacion directa
con el mantenimiento de la suspension por las suturas
transcutdaneas durante 2 a 3 semanas, y se agravo con
posterioridad por un prurito residual que puede per-
durar algunas semanas; no hemos observado ningiin
caso de alopecia en los pacientes en los que se hizo
una fijacién transcortical.

El peeling ATC sobre los pacientes con fototipo
cutdneo claro o mediano puede presentar excepcio-
nalmente riesgos de pigmentacién residual a nivel
frontal, donde el gesto de aplicacién debe ser mds
agresivo que sobre el resto. Hemos observado un caso
de eczematizacion persistente mas alld de 6 meses
extendida a la zona parietal.bastante mds atrds de la
zona correspondiente a la diseccién: por lo tanto es
dificil asociar esta manifestacion cutdnea al peeling
(ademas esta paciente confirma haber utilizado un
importante niimero de productos:cicatrizantes, hidra-
tantes, automedicados...).

La nueva aparicion de pigmentacién en zonas
donde se encontraba con anterioridad debe interpre-
tarse no como una complicacién, sino como una con-
dicién local particular que nos lleva a indicar una
nueva aplicacion del peeling, sin ningiin anestésico.
En nuestra experiencia no hemos tenido complicacio-
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nes con la aplicacion del fenol atenuado, pero debe-
mos aclarar que nuestra experiencia es evidentemente
muy reciente.

El resurfacing que utiliza técnicas de evaporacion
laser, o epidermolisis por peeling, es para nosotros un
aspecto esencial a tener en cuenta en el tratamiento
del envejecimiento frontal. Las dos técnicas son cier-
tamente eficaces sobre las pequefias arrugas y las
manchas pigmentadas, pero es necesario hacer hinca-
pié en la experiencia del médico que las realiza mas
que a la técnica en si misma. En nuestras manos, el
peeling es la técnica mas rapida de efectuar y tenemos
nuestras reservas con respecto a su eficacia inmediata
variable de un paciente a otro sobre la zona frontal,
region en la cual la aplicacion debe ser mds agresiva
que en otras zonas al igual que en la zona perilabial.
En todos los casos el control del paciente al quinto dia
permite eventualmente completar este peeling de
manera ambulatoria si la epidermolisis no ha comen-
zado todavia.

Los incidentes observados a nivel frontal con la toxi-
na botulinica son excepcionales (no podemos hablar de
complicaciones porque siempre fueron regresivos).
Estos incidentes se limitaron a una ptosis palpebral uni-
lateral debido a la aplicacion de una inyeccion baja, o a
una importante difusion del producto secundaria a un
pequefio hematoma. Si bien estos incidentes raros (pto-
sis, inexpresion, «mirada mefisto», ptosis del arco
ciliar externo) pueden hacer disminuir las indicaciones
y los efectos benéficos de este tratamiento, son siempre
mucho mas excepcionales que las alteraciones nervio-
sas (paresias frontales unilaterales) observadas secun-
dariamente en todas las series estudiadas de cirugia
frontal, ciertamente reversibles pero no menos inquie-
tantes también para los pacientes.

La combinacion de estas tres técnicas no es jamas
sistemdtica, en un mismo tiempo, pero se comple-
mentan perfectamente tanto en la duracién como en el
mantenimiento mutuo del resultado deseado. El orden
de aplicacién no responde a un esquema fijo, varian
de un paciente a otro en relacion a sus expectativas,
motivaciones y disponibilidad.

Todas las otras alternativas de tratamientos «dul-
ces» (inyecciones, lipofilling) estdn a nuestra disposi-
cion para responder de una manera general a las aspi-
raciones de los pacientes considerando, su disponibi-
lidad de tiempo, minimas repercusiones socioprofe-
sionales, reversibilidad posible, riesgos controlables,
eficacia tangible, etc...

Conclusiones

En la actualidad es totalmente posible mejorar de
manera notable, duradera y con un minimo de riesgo



Rejuvenecimiento frontal. Triptico de tratamiento: cirugia endoscdpica, peeling. toxina botulinica

el area fronto-orbitaria mediante la asociacion de una
suspension frontal endoscépica, peeling, y toxina
botulinica; esta triple asociacidén no se realiza eviden-
temente en el mismo tiempo; a su vez, No es necesa-
rio priorizar la intervencion quirdrgica en relacion a
los otros procedimientos que permiten de una manera
menos agresiva y mds confiable la restauracion estéti-
ca del tercio superior de la cara.

Este triptico se asocia de manera simple a otras téc-
nicas si es necesario: blefaroplastia superior (muy fre-
cuente). blefaroplastia inferior, lifting cérvicofacial,
implantes, lipofilling y otras inyecciones. A través de
estas combinaciones se optimizan o mantienen los
resultados inicialmente obtenidos y evitamos las
molestias socio-profesionales de larga duracién que
inquietan y no son estimulantes para aquellos candi-
datos quirtirgicos que son cada vez mds jévenes y
desean tratamiento sin perder su actividad.
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