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INTRODUCCION

Este libro de ARMONIZACION ORQFACIAL: Manual de infiltracidn basico, edicidn ONLUINE,
surgic de o recomendocion de- los olumnos  quienes reflejobon gue ef desconocimiento
de estos nuevos reciwsos teropéuticos Nlewabo of dentisto o wno inhibician en el
desarroio clinico de estns fécnicas, ohidaondo gue en su dmbifo profesional, ho tenido
muititud de experiencios que han ido fofando su #naogen sobre o gue significo o
armonig fooal y comoinodir en edln. Esto orgumentecion hoce gue no podamos entender
este libro como Wn proceso ocumuiativo de nuevos conocimiemios SMo cofng . an
desarroilo fruto de o inferoccidn entre fo proged ¥ 1o nuevo.

En su ofan docente esta obra ha sido estructurado en ocho copitulos gue atienden o fos
preguntas que, todo ef gue se inicia en estos procedimientos, debe plomtearse; ¢ Cugndo
reglizarios 7 ¢ Quwé matenal e doneo? v, d0dmo utilizario en codo focelizocian?

En el primero capituio de onolisis focial ctendemos o o primern de estas cuestiones;
£ Cugndo realtrar estas teonicos? Lo respuesta se enmarco en [o busqueda de lg excelencio
en o terminooon de bos frotomientos reclzodos, bosandonos en el estudio de dos
varichles gue inciden en nuestro ambito de trobofo - o sober- ko armonio faciol y ef
envejecimiento del dreg penbucal

En el siguienfe aparfodo evaluomos ef material g utilizar, optondo por Wno Que seq
biocompotible, Wodegrodoble, con wn equilibrio entre lo duracion del gfecto, o
noturalidod del resuttado y un coste economico adecuodo, Dentro de los parametros
dtodos, e moterial mads iddnen, o nuestro parecer, es el aoido hinluronico.

A lo pregunta de donde y como realizar estos tecnicas domos respuesto en fos tres
copitulos posterores. Basdndonos en & exhoustive. ondlisis fooial previo p los
conocimientos oportodos con respecto of aodo hiolurgnico, se explican los distintos
metodos de nfiffracion en lobvos y surcos, sustentodos en lo anatomia defl pociente y o
destrerg del profesional. Aunguee los ensayos cliinicos ovelan el Lso del acido hialurdnico
como uno de jos componentes mas seguros ubiizodos en los rellenos dermicos. sU
mnfittracidn no esta exento de efectos odversos gue se gescnben y analizan desae el punto
de wisto cronologico y etiologico en o siguwente seccidn, con o coutelo gue siempre debe
inspiray el registro de o variobifidod clinica.
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£ epigrafe destingdo ol estudio del acido oluronico en Ddontologua identificn y octualizo
todos dos procesos donde estd siendo whilinodo, desde o cruglo o i penodoncio debido
o sus propiedodes ontinflomotorios, bocteriostoticas, cicotrizanies e hidrofanies,
dondonos una vision de i ompiio oceptocion de este matenal en & compo odondoidgioon.
Completo esho sere de copfulos el dedicodo @ los requisitos Egales en el maneio de
tepidos blondos peribucoles, Que en sy mayong no fos son ojenos. Debemaos ser
extremadormente estrictos en el cumplimiento de todos y codo wna de oy divectrices que
S8 exponen. pues o seguridod de fos pocientes w lo nuestra, (desds ef punto de wista legal)
dependeran o elio,

Como conclusion de fodo lo onterormente expeesto este ibro gporfo dos compendios
graficos. £ primero de elios abarco & ambifo diogmdstico, gfe de fodo troformiento, yo que
o evidencio dinico muestro que o reglinocidn de estas infiltrociones es horeo
relatreomente facil cuendo se dorming la evalvacion previa del peciente; pues las omicas
opergiorias o benen ios wariontes v foceios de los probfemas disgndsticos. De afi ko
importonoo de este gportodo. Las fecnicos pueden ser realizodas por un empirico. n
proctico, pero & dingnostico es obrg minuciosa ¥ lobor exhousbivo compstencio de wr
cientifico. En o uitimg recopiiccion grafico se preserton ung sene de cosos trofodos. Extg
exposicion documentaoda pretende guiar ol lector en codo slopo del frotomienio
{diogndstico, fécnica v resultado conseguido, con fos efectos adversos s los hubiero) y asi
hobituario o wn pensomiento dgioo y sistermatico.



ABREVIATURAS

A Anterior

AH:  Acido hialurénico

AINE: Antiinflamatorio no esteroideo

Cm: Columela

FDA:  Administracion de Medicamentos y Alimentos
Glb: Glabela

LB: Labio blanco

Li: Labio

LOPD: Ley Orgénica de Proteccién de Datos

LR: Labio rojo

Prn:
SMAS:
Sn:

St:

Labio superior

Linea vertical verdadera

Mentoniano

Nasion

Peso molecular

Pogonion

Pronasal

Sistema musculo aponeurdtico superficial
Sunnasal

Stomion
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ANALISIS FACIAL

VARIABLES DEL ANALISIS FACIAL

En la evaluacion diagndstica facial debemos tener
en cuenta tres variables que inciden de manera directa
en los resultados obtenidos en nuestros tratamientos:
edad, géneroy etnia.

Edad

Los signos de envejecimiento facial aparecen a partir
de la tercera década de la vida. La causa de dicho en-
vejecimiento puede ser intrinseca (genotipo y cambios
hormonales) o extrinseca (exposicion solar, contamina-
cion ambiental y habitos personales como el tabaguismo
0 el estrés) (Tablas 1y 2).

Los factores citados originan una remodelacion de
los componentes anatémicos de la cara (huesos, grasa,
musculos, ligamentos y sistema musculo-aponeurdtico
superficial), que se traducen en una pérdida de volumen
que altera la estructura y forma del rostro, responsables
del aspecto facial envejecido.

El aspecto joven de la cara da lugar al llamado
“triangulo de la belleza” formado por el juego de vo-
l[imenes que proporcionan los pémulos, las mejillas,
el mentoén y la linea mandibular. En la juventud este
tridngulo tiene su vértice en el mentdn, su base en la
Iinea que une la zona més elevada de los pomulos y
sus lados estan formados por el contorno definido y
sin flacidez de las mejillas. La pérdida de volumen de
pomulos y mejillas, asi como la flacidez acumulada
en el contorno facial inferior, hace que este triangulo
se invierta y su base se localice en el mentéon y la
mandibula (Figs. 1y 2).

La piel, capa mas superficial y envoltura de las demas
estructuras, sufre de forma evidente las alteraciones
causadas por los agentes externos, que se traducen en
una disminucion de la cantidad de células y de la fun-
cién que éstas desempefian, produciéndose pérdidas
de tono y elasticidad (flacidez), arrugas y discromias
(Figs. 3, 4,5y 6).

TABLA 1. Cambios producidos por el envejecimiento en las estructuras anatémicas faciales.

ESTRUCTURA CAMBIO

Osea Reabsorcion periorbitaria, maxilar y mandibular.
Grasa Profunda-extrusion y disminucién. Superficial-ptosis.
Muscular Atrofia (musculos masticadores). Hipertrofia (orbiculares).

SMAS

Pérdida de tension.

Piel Arrugas, discromias, flacidez y lesiones premalignas.
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TRIANGULO DE LA BELLEZA EN LA JUVENTUD

Base en la linea que une la zona més alta de los pémulos y
vértice en el menton.

TRIANGULO DE LA BELLEZA EN LA VEJEZ
Base en mentdn y linea mandibular. Vértice en la glabela.

A) ETAPA MUSCULAR
Cambios dindmicos, solo evidentes en movimiento.

B) ETAPA DE VOLUMEN
Atrofia adiposa, inicio de cambios en fase reposo.

C) ETAPA DE PTOSIS
Cambios mayores, pues la atrofia se suma a la ptosis.

FIGURA 1. Etapas evolutivas del envejecimiento facial.

TABLA Il. Tipos de arrugas faciales y su evolucion.

TIPOS DE ARRUGAS FACIALES

Lineas de expresion Huellas transitorias de movimientos repetitivos en nuestra piel.
Se localizan principalmente en la frente, entre las cejas, en los pliegues nasolabiales y en los bor-
des de la boca.

Arrugas Marcas permanentes en la piel. Pueden clasificarse en:
+ Dindmicas, vinculadas al movimiento de los musculos del rostro (alrededor de ojos y boca).
« Gravitacionales, causadas por la gravedad (sobre todo en tercio medio e inferior).

Surcos Arrugas profundas, depresiones o pliegues permanentes, vinculados o no al movimiento de los
musculos del rostro.
Generalmente localizados en tercio medio e inferior.
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TIPO | TIPO I
20-30 afios. 30-40 afos.
Sin arrugas. Arrugas dindmicas.
Comienzo de sintomas pigmentarios. Pigmentacion moderada, Iéntigos y queratosis.

TIPO 111 TIPO IV
40-60 afios. Mas de 60 afios.
Arrugas estaticas. Siempre arrugas.
Discromfas, queratosis, telangiectasias. Discromias y piel amarillenta.

FIGURA 2. Etapas evolutivas del envejecimiento facial. Clasificacién de Glogau.
Coloracion, arrugas, manchas y otras patologias que aparecen con la edad.
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CLASE |
Elastosis suave, con pequefios cambios de tex-
tura y aparicién de lineas discretamente acen-
tuadas sobre la piel.

CLASE Il
Elastosis moderada, con lineas finas de expre-
sién mas pronunciadas y pérdida de firmeza del
cuello.

CLASE 11l

Elastosis moderada, avanzada, con arrugas pro-
fundas y largas debidas a pérdida de sustenta-
cién de la piel y a la ptosis.

FIGURA 3. Etapas evolutivas del envejecimiento facial y grados de elastosis.

Elastosis, arrugas, surcos y pérdida de volimenes que aparecen con la edad.
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TIPO |
Arrugas finas.

Leve (finos cambios de textura con sutil acentua-
cién de lineas en la piel).

TIPO Il

Arrugas finas a moderadamente profundas, nu-
mero de lineas moderado.

Moderada (distintos grados de elastosis con
apariciéon de manchas aisladas, traslucidez ama-
rilla bajo la luz directa y discromfa).

TIPO 11l

Arrugas profundas; numerosas lineas con o sin
pliegues de piel redundantes.

Severa (multiples papulas y elastosis confluente
con acentuacion del color amarillo y palido, ade-
mas de inicio de cutis romboidal).

FIGURA 4. Clasificacion de Fitzpatrick modificada para arrugas.

Coloracién, arrugas, manchas y otras patologfas que aparecen con la edad.
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1. Surcos nasogenianos. 5. Volumen del labio superior.
2. Surcos de marioneta. 6. Volumen del labio inferior.
3. Arrugas en piel del labio superior. 7. Comisuras labiales.

4. Arrugas en piel de labio inferior. 8. Linea mandibular.

FIGURA 5. A) Areas de envejecimiento de tercio facial inferior. B) Aspecto de la piel envejecida.

La piel se vuelve més fina, flacida, atrofiada, pélida, amarilla, se puede observar la pigmentacion irregular, arrugas y manchas.
Surgen queratosis actinicas, se manifiesta la pérdida de la elasticidad, telangiectasias y lagos venosos.
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PASIVOS

Producidos por pérdida de elasticidad en la piel y en el SMAS,
asi como atrofia grasa de la zona del tercio facial inferior.

ACTIVOS

Producidos por la actividad muscular de la zona (elevado-
res y depresores).

FIGURA 6. Arrugas y surcos.

Género

Hay que tener en cuenta las diferencias faciales entre
hombres y mujeres, ya que podemos feminizar o mas-
culinizar un rostro con los rellenos estéticos en ciertas
zonas de la cara como el mentdn, el &ngulo mandibular o
los labios. En los Ultimos afios, los estdndares de belleza
han minimizado algunas diferencias como el grosor labial
o0 el angulo mandibular.

En el estudio facial observamos que los hombres tienen
el rostro mas angulado (en pémulos, mentén y d&ngulo man-
dibular), el arco supraorbitario mas prominente, el tamafio
palpebral menoar, la nariz méas afilada, los labios menos relle-
nos y el mentén mas pronunciado y cuadrado. El rostro de
la mujer tiende a ser més redondeado, el tamafio palpebral
es mayor, los labios mas gruesos (siempre el inferior mas
que el superior) y los pémulos mas marcados (Fig. 7).

PLANO FRONTAL MASCULINO
1. Prominencia periorbitaria acentuada.
2. Parpados méas pequefios.
3. Apertura ocular menos amplia.
4. Cejas mas bajas y menos curvas.
5. Nariz més fina, larga y pronunciada.
6. Labios mas finos.
7. Angulo mentoniano més marcado.
8. Ovalo mas rectilineo.

FIGURA 7. Diferencias antropométricas faciales hombre-mujer.
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Etnia

La antropometria craneofacial estudia las medidas
y proporciones de las unidades anatémicas de la cara,
con la finalidad de evidenciar los cambios fisicos entre
las diferentes poblaciones. Se clasifica al ser humano
dentro de una raza determinada de acuerdo a sus carac-
teristicas fisicas y genéticas, sobre todo por el color de
la piel, pero a esto debemos afiadir los rasgos faciales.

A las diferencias macroscopicas anteriormente cita-
das, debemos adicionar las diferencias microscopicas
existentes en sus componentes dérmicos, siendo estas
(ltimas las responsables de la calidad y evolucion del
envejecimiento facial.

POBLACION BLANCA

El envejecimiento es progresivo. Las arrugas aparecen de
forma gradual a partir de los 35 afios aproximadamente.
Los dafios actinicos son mas evidentes en la piel blanca y
se observa la piel atrofiada.

Los tratamientos estéticos faciales tienen una de-
manda creciente y debemos tener en cuenta a la hora
de realizarlos que el concepto de un modelo Unico
de belleza no es realista. En Europa, los pardmetros
actuales de andlisis facial basado en un concepto de
belleza para poblaciones caucasicas ya no es valido
debido a las corrientes de migracion y, ya que el éxito
de nuestro tratamiento se basa en la armonia facial y
las proporciones entre sus unidades anatémicas, no
debemos pasar por alto que las diferencias étnicas han
disminuido en las Ultimas décadas y que el concepto
de mestizaje juega una gran baza en la estética facial
(Figs. 8y 9).

il

POBLACION NEGRA

La piel envejecida se vuelve més gruesa. Ante una ex-
posicion acentuada y duradera al sol suelen producirse
alteraciones en la pigmentacion. Se deshidrata mas fé-
cilmente.

POBLACION AMARILLA

La aparicién de surcos es més tardia y aparecen de forma
répida a una edad avanzada. Las lesiones de hiperpig-
mentacion, como el léntigo solar, son menos evidentes.

FIGURA 8. Diferencias en el envejecimiento de la piel segun las caracteristicas fenotipicas de la poblacidn.

Clasificacion de Joseph Gobineau atendiendo al color de la piel (blanca, amarilla y negra).
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A) DIFERENCIAS ANTROPOMETRICAS FRONTALES

Negroide: Iinea de las cejas altas, labio inferior-metén cor-
to, labio superior-nariz corto, alas de la nariz extendidas,
contorno facial més estrecho.

Caucdsica: distancia intercantal mayor, ojos mas hundi-
dos, labios mas finos, nariz mas larga, alas nasales no ex-
tendidas, contorno facial medio.

Mongoloide: medida intercantal corta, epicantal interno
mas corto, linea de las cejas media, extension alas nasales
media, columela alta, contorno facial redondo.

ANALISIS FACIAL
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B) DIFERENCIAS ANTROPOMETRICAS LATERALES

Negroide: labios protruidos, linea de las cejas alta, perfil
de tercio inferior protrusivo, dorso nasal retruido.

Caucdsica: mayor retrusion en tercio inferior, retrusion la-
bial, nariz alargada y protruida.

Mongoloide: lateral epicantal corto, ceja mas elevada, na-
riz corta, angulo subnasal cerrado, labio protruido, dorso
nasal retruido.

FIGURA 9. Diferencias en las proporciones faciales segun la poblacién.
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AUn siendo evidentes los parametros evaluados, la
estética facial perseguida en nuestros tratamientos se aleja
cada vez méas de las diferencias marcadas entre géneros
y etnias, no asf en las diferencias por edad. En este Ultimo
caso hay que ser muy precavidos para no dar un aspecto
facial artificial en relacion con la edad del paciente.

Ve =

Con independencia de las variables estudiadas
un rostro bello se considera aquél que es armonico,
de 6valo redondeado; pémulos, angulo mandibular y
menton definidos, asi como unos labios llenos bien
dibujados enmarcando una dentadura sana y alineada

(Fig. 10).

\

i

-
<
—

« Ovalo redondeado en mujeres y més angulado en hombres.

« Pémulos altos y marcados, mas pronunciados en mujeres.

+ Angulo mandibular y mentén definido, mas pronunciados en hombres.

« Labios llenos y bien dibujados.

FIGURA 10. Rasgos faciales considerados dentro de los cdnones estéticos actuales.

‘Debemos perseguir una estética facial que esté en consonancia con el género del paciente,

sus rasgos multiétnicos y su edad, para obtener resultados que nos proporcionen

una belleza armadnica”



ANALISIS FACIAL FOTOGRAFICO

Las fotografias son el recurso para obtener unas
medidas faciales objetivas, pero en ningln caso pue-
den sustituir al analisis clinico del paciente. Nuestros
tratamientos son interactivos, las fotografias nos ayu-
dan a evaluar y consensuar con nuestro paciente unas
expectativas adecuadas y realistas de nuestros trata-
mientos (Figs. 11, 12y 13).

No siempre realizaremos las fotografias en repo-
so. Cuando el andlisis clinico nos revele una asimetria

ANALISIS FACIAL

debida a una hiper-hipotonia muscular haremos foto-
graffas de frente y perfil en sonrisa para documentar
dicha anomalia (Fig. 14).

Debemos tener un especial cuidado a la hora de
realizarlas, porque una mala posicion de la cabeza pue-
de producir errores; por ejemplo, si inclina el paciente
la cabeza hacia adelante puede dar un perfil de clase Il
retruido o céncavo y siinclina la cabeza hacia atras se
le vera un mentén mas protruido haciéndolo parecer
un perfil de clase IIl o convexo.

Estas fotografias evaltan el contorno facial asi como las proporciones verticales y horizontales de la cara.

Deben ser tomadas en posicion natural, con el eje bipupilar paralelo al suelo y los labios en reposo. Desde
esta perspectiva se evalla la simetria facial, vertical y horizontal, asi como la relacion entre los tercios faciales
y la distancia interlabial. Estudiaremos las zonas a tratar con el paciente.

FIGURA 11. Fotografia de plano frontal.
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Observamos el importante papel que juegan los musculos en la amplitud y simetria de los surcos nasogenianos. Estas hipertonias
no se solventan con rellenos de &cido hialurénico.

Las comisuras labiales tambien estan influenciadas por el tono muscular, bien sea de los misculos elevadores (comisuras eleva-
das), como de los depresores (comisuras caidas). Esta contingencia debe ser tomada en cuenta a la hora de realizar un perfilado
del borde labial, como veremos en capitulos posteriores.

FIGURA 12. Fotografia de plano frontal con sonrisa.

En esta proyeccion observamos los surcos debidos a la ptosis y flaci-
dez (surco lagrimal, surco nasogeniano, surco labiomentoniano), asf
COmo su extension.

El labio inferior protruye respecto al superior, guardando una propor-
cién armonica, y este se encuentra alineado con el pogonion blando.
Desde esta posicion también analizamos la proyeccion maxilar-man-
dibula. En esta vista valoramos la proyeccién del labio y del mentén,
comparandolas en reposo y sonrisa.

FIGURA 13. Fotografia de plano lateral.
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FIGURA 14. Proyecciones fotograficas diagndsticas en reposo y en accion.
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MEDIDAS DE LA ARMONIA FACIAL

El estudio de tejidos blandos faciales es esencial
para desarrollar el diagndstico y plan de tratamiento.
La utilizacion de cefalometrias es un método fiable y
sencillo de aplicar que permite evaluar las medidas
faciales mediante puntos y dangulos ubicados en la
cara (Fig. 15).

Para realizar este estudio, el primer paso es localizar
las referencias antropométricas de los tejidos blandos
que se corresponden a las referencias dseas mediante
la telerradiografia y la fotografia. Los puntos nos dibu-

jan planos y dngulos que podemos medir y relacionar

con unos estandares, y asi evaluar la armonia facial.

Las medidas més orientativas para la realizaciéon de un

diagndstico previo a nuestras infiltraciones son:

1. Medidas de armonia facial (Fig. 16).

2. Medidas de espesor de tejidos blandos de tercio
facial inferior (Fig. 17).

3. Evaluacién de las proyecciones de tejidos blandos
a la linea vertical verdadera (LVV: desde el punto
subnasal y perpendicular al suelo) (Figs. 18, 19, 20
y 21).

FIGURA 15. Cefalometria-perfil blando.

Telerradiograffa y fotograffa, elementos para el estudio de tejidos blandos.
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Glb (Glabela): punto anterior de la zona superior de las
orbitas.

Na“ (nasion blando): en la profundidad del perfil blando
del drea de la sutura frontonasal.

Prn (pronasale): punta de la nariz.

CI (columela): punto mas anterior de la columela nasal.

Sn (subnasal blando): bajo la nariz.

Punto A': proyeccién del punto A éseo.

Ls (labial superior): punto mds prominente del labio su-
perior.

St (stomion): en la zona de contacto labial.

Li (labial inferior): punto més prominente del margen del
labio inferior.

B’: punto de mayor concavidad entre el labio inferior y el
mentén blando.

Po” (pogonion blando): en la zona més prominente y an-
terior del mentdn.

Me” (mentdn blando): punto mas inferior en el tejido sua-
ve de la barbilla.

FIGURA 16. Puntos antropométricos del perfil blando.
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Los valores de armonia facial se obtienen midiendo las dis-
tancias horizontales entre dos referencias medidas en per-
pendicular a la LVV.

A) Armonia facial total: distancia de A"y Po‘a la vertical
que pasa por la glabela.

B) Armonia érbito-mandibula: distancia de A"y Po” a la
vertical que pasa por punto infraorbitario.

C) Armonia maxilar-mandibula: es la medida que mas valo-
ra los cambios que producimos con nuestras infiltraciones.
Mide la distancia A-B", A"-Po” y Ls-Li.

FIGURA 17. Medidas de armonia facial.
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LS ext (punto de labio superior externo).

LS int (punto de labio superior interno).

LI ext (punto de labio inferior externo).

LI'int (punto de labio inferior interno).

Po (pogonion 6se0).

Po’(pogonion blando).

Me (mentén 6seo).

Me’(menton blando).

FIGURA 18. Puntos de referencia del perfil facial duro y blando.

Espesor del labio superior: linea que une el punto anterior del
labio superior y el punto interno del labio que apoya sobre el inci-
SiVO SUpErior.

Espesor del labio inferior: linea que une el punto entre el berme-
ll6n inferior y la piel, y el punto en que el interior del labio apoya
sobre el incisivo inferior.

Espesor del tejido blando del oogonion: linea que une el Po
blando con el Po dseo.

Espesor del tejido blando en el mentén: linea que une el Me”
blando con el Me dseo.

FIGURA 19. Espesor de tejidos blandos.
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Punto anterior del labio superior. Angulo del LS/ LVV.
Labio superior: distancia de punto an- Labio superior: angulo de LS con LVV,
terior de LS a LVV. angulo nasolabial.

Punto anterior del labio inferior. Angulo del LI/LVV. Distancia Po/LVV.
Labio inferior: distancia de punto ante- Labio inferior: &ngulo de LI-LVV. Mentén: distancia de pogonion a LVV.
rior de Ll a LVV.

FIGURA 20. Proyecciones y angulos de tejidos blandos del tercio facial inferior.




ANALISIS FACIAL

Angulo nasolabial. Evaltia la posicién del labio superior. La Surco mentolabial. Mide la distancia en milimetros del pun-
norma es de 102° (£ 8°). Esta medida puede variar con la to B al plano labio inferior-pogonion. Puede variar por la in-
posicion de la columela, la inclinacién de incisivos superiores clinacion de los incisivos inferiores, el grosor del labio inferior
y el grosor del labio superior. y el menton. La norma es de 4 mm (% 2).

Protrusion labial superior e inferior. Miden la distancia
de LS y LI con respecto al plano subnasal-pogonion blan-
do (LS-3 mm y LI-2 mm £ 1 mm). La proporcién en caras
armonicas es de 1:1.

Medidas longitudinales. LS: medida desde SN hasta la zona
més inferior de LS (19-22 mm). LI medida desde Po" hasta
zona mas superior de LI (38-44 mm). Proporcién LS/LI 1:2.

FIGURA 21. Medidas de la posicion y forma de los labios.
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ACIDO HIALURONICO

Existe una gran cantidad de materiales de relleno
estéticos pero aln no se ha logrado el implante ideal.
Este debe ser biocompatible (ausencia de reaccién a
cuerpo extrafio), de facil colocacion, y con un equilibrio
entre la duracion del efecto, la naturalidad del resultado
y un coste economico adecuado. Dentro de los para-
metros citados, el material mas idéneo para iniciarse en
las técnicas de infiltracion del tercio facial inferior es el
acido hialurénico.

QUE ES EL ACIDO HIALURONICO

Es un polisacérido de gran compatibilidad biol6-
gica, producido en su mayor parte por fibroblastos y
otras células como los queratinocitos. Forma parte de la
sustancia extracelular ayudando a mantener la correcta
estructura y funcion de los tejidos. Facilita la hidratacion
tisular debido a la gran cantidad de radicales libres que
se ligan a las moléculas de agua, activa la proteinquina-
sa, que sirve como sefial de traduccion a nivel celular,
contribuyendo a la adhesividad, proliferacion, diferen-
ciacion y migracion celular (Fig. 22).

Fue aislado por Meyer y Palmer, en 1934, en el cuer-
po vitreo del ojo bovino. Es especialmente abundante en
los tejidos conectivos, pero también en el tejido nervioso
y epitelios. La piel, debido a su gran extension, es el
mayor reservorio de acido hialurénico.

Se renueva constantemente y tiene una vida media
muy corta. Su concentracion se pierde con la edad de-

bido a la atrofia de las células que lo producen, esto se
traduce en el envejecimiento de la piel (flacidez, arrugas,
sequedad).

COMPOSICION

Hay dos tipos de acido hialurénico:

* Natural, que proviene de las crestas de gallo, el cor-
dén umbilical humano y la glandula submaxilar bovina.

+ Biosintético, obtenido por métodos fermentativos
empleando microorganismos del género Streptococ-
cus zooepidemicus.

En ambos casos su estructura quimica es invariable,
y no depende de su origen. Esta caracteristica le con-
vierte en un biomaterial ideal para su uso en medicina,
siendo Unico, con la misma estructura quimica en todas
las especies y tejidos, diferenciandose solo en la lon-
gitud y el tamafio de cada una de las moléculas. Estas
unidades de azUcares tienen gran capacidad para atraer
y retener el agua, aportando volumen e hidratacion pro-
funda. £/ aporte extra de agua no hace aconsejable la
sobrecorreccion en los tratamientos estéticos.

El acido hialurénico puede ser degradado por dife-
rentes vias: enzimatica (hialuronidasa), por accién de
agentes quimicos, radiaciones ionizantes (radiaciones
UV y gamma), por accién mecdnica, ultrasonidos y por
efecto de la temperatura (por encima de 25°C), motivo
por el cual se desaconsejan fuentes de calor después
de un tratamiento.
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Su estructura quimica es repetitiva, lineal, uniforme y no ramificada,
compuesta por un disacérido de la familia de los glucosaminoglu-
canos. Es un heteropolisacarido de elevada masa molar formado
por unidades de dcido glucurénico y N-acetilglucosamina. Es una
molécula altamente hidrdfila e hidrosoluble.

FIGURA 22. Estructura del 4cido hialurénico.

Su uso en tratamientos estéticos fue aprobado por
la FDA en 2003, desde entonces es el material mas
utilizado por su seguridad.

CARACTERISTICAS FiSICAS

El acido hialurénico con fines estéticos es un gel
Viscoso, elastico y cohesivo que aporta gran hidratacion.

La viscosidad se define como la resistencia al flujo
uniforme y sin turbulencia que se produce en la masa
de un material. Cuando la viscosidad se incrementa,
la capacidad del liquido para fluir se reduce. Los ge-
les de acido hialurénico solucionan este problema con
una caracteristica que se denomina dilucion en cizalla
(Gréfico 1).

Esto consiste en aumentar la fluidez del gel cuando
aplicamos presion con el émbolo de la jeringa, facilitando
la infiltracion en el tejido. Se debe a un fendmeno fisico
llamado tixotropia que permite que algunos acidos hia-
lorénicos, bajo la influencia de la presién ejercida sobre
el émbolo de la jeringuilla, se tornen menos viscosos y
sean extruidos con facilidad.

En cuanto el &cido hialurénico se encuentra depo-
sitado en el tejido, recupera su viscosidad primitiva,
permitiendo en los primeros momentos el modelado
mediante presion y maniobras manuales.

La elasticidad es la calidad de un objeto de ser
deformable y de volver a su forma original cuando el
estrés aplicado a él desaparece. Esto nos lleva a masa-
jear la zona tratada inmediatamente después de dicha
infiltracion.

Esta caracteristica fisica del producto tiene reper-
cusiones en la “aceptacion” del acido hialurdénico por
el tejido, en las reacciones de inflamacion que pueden
producirse tras la inyeccion, y en la recuperacion de la
forma de la molécula primitiva.

La cohesividad aporta estabilidad a causa de la
interaccion de fuerzas internas con las moléculas de
acido hialurénico.

La hidratacion es debida a su gran capacidad para
asociarse a moléculas de agua gracias a las cargas ne-
gativas de su estructura molecular. La proporcion de
agua asociada a su estructura puede ser 1.000 veces
mayor que su propio peso molecular. El acido hialuréni-
co adquiere una estructura espacial tridimensional con
un gran espacio acuoso en su interior. Esta estructura
es responsable de la llamada degradacion isovolémica
0 capacidad de retener un volumen igual de agua con
menor cantidad de producto (Grafico 2).

Esto diferencia al &cido hialurénico de otros rellenos
haciendo que sus efectos duren mas tiempo y que su
desaparicion sea de forma lenta y progresiva.
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A Fuerza de cizalla

AH

>

Viscosidad dindmica

GRAFICO 1. Dilucién en cizalla. La viscosidad del acido hialurénico disminuye cuando aumentan la fuerza de cizalla
y la temperatura.

Tiempo A

Concentracion AH

\/\ Agus

Volumen

>

GRAFICO 2. Degradacion isovolémica. El volumen en el tiempo se mantiene con mas homogeneidad debido
a la retencién de agua por las moléculas de acido hialurénico que permanecen sin degradar.

PROPIEDADES FiSICAS DEL ACIDO HIALURONICO

Viscosidad dindmica
Elasticidad
Degradacion isovolémica

Cohesividad
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FUNCIONES DEL ACIDO HIALURONICO
Relleno
Lubricante
Viscoelasticidad
Cicatrizante
Morfogénesis
Antiinflamatorio
Modulador del dolor

Barrera bacteriostatica

Las funciones que lleva a cabo el acido hialurénico
estdn relacionadas con sus caracteristicas moleculares.

La primera de ellas como relleno, se debe tanto
a la expresion volumétrica de la infiltracion como a su
capacidad para atraer agua, dando mas volumen del
que cabria esperar con solo el material infiltrado. Esto es
importante y debemos tenerlo en cuenta para no hacer
hipercorrecciones en nuestros tratamientos.

Esta propiedad hidrdfila, unida a su viscosidad y cohe-
sion, lo convierte en un excelente lubricante y aporta una
gran resistencia a presiones mecanicas, pero también esta
propiedad le capacita para regular el balance hidrico de los
tejidos y su osmolaridad. El efecto lubricante se emplea en
Odontologia para tratamientos como la sequedad bucal y
la disfuncion de la articulacion temporomandibular, en este
caso se ve implicada ademds su accion antiinflamatoria.

El acido hialurénico ayuda a crear la trama de la
matriz extracelular mediante sus interacciones con los
proteoglicanos o el coldgeno. Cuando estd muy con-
centrado puede interaccionar consigo mismo creando
mayas o entramados que le aportan al tejido unas pro-
piedades viscoeldsticas particulares.

Participa en el proceso de cicatrizacién interaccio-
nando con el fibrindgeno, acelerando la formacion del
codagulo de fibrina inducida por la trombina. Debemos
afiadir que las células tienen receptores especificos

para el acido hialurénico que regulan la proliferacion,
diferenciacion y migracion celular.

Durante el desarrollo ayuda a la morfogénesis de
estructuras embrionarias. Por ejemplo, se puede libe-
rar desde la parte basal de los epitelios y producir la
curvatura en estos, debido a la gran cantidad de agua
que atrae. Pero ademas favorece que los espacios in-
tercelulares sean mas transitables por las células. Por
ejemplo, este proceso parece implicado en la formacion
embrionaria de las vélvulas del corazén.

En los cultivos celulares se detecta un halo de 4ci-
do hialurénico alrededor de las células, secretado por
ellas mismas. El papel de este halo no esta claro pero
parece tener dos funciones: favorecer la movilidad de la
propia célula y la de proteccion, pues hace de barrera
bacteriostatica. Este papel de proteccion es debido a
que otras células, virus o moléculas grandes no pueden
atravesar dicho halo. La elevada concentracion de aci-
do hialurénico de medio y bajo peso molecular tiene un
efecto bacteriostatico sustancial, sobre todo contra las
bacterias encontradas cominmente en las lesiones gin-
givales y las lesiones periodontales, como Agregatibacter
actinomycetemcomitans, Prevotella oris y Staphylococcus
aureus. Las Ultimas investigaciones realizadas sobre pro-
cesos quirdrgicos de regeneracion tisular revelan que
una disminucién de la poblacion bacteriana en la zona
de la intervencion mejora los resultados. La utilizacion de
este material, en cualquiera de sus presentaciones (gel,
membrana, esponja, etc.), en los tratamientos quirdrgicos
citados, puede disminuir la aparicién de infecciones y
ayudar a la regeneracion tisular buscada.

El efecto antiinflamatorio del acido hialurénico exo-
geno podemos atribuirlo a la accion de filtracion que
gjerce sobre las prostaglandinas y otras moléculas
bioactivas. Asi mismo, ejerce su efecto antiinflamatorio
sobre los leucocitos (inhibiendo su capacidad de fago-
citosis, adherencia y mitosis).

El efecto antiedematoso del dcido hialurdnico se
relaciona con la actividad osmdtica de esta molécula.



In vitro existen evidencias de que el &cido hialuro-
nico afecta a la liberacién de dcido araquidénico de los
fibroblastos, este es captado por los lecucocitos y es
convertido en mediadores de la inflamacion, como por
ejemplo prostaglandinas y leucotrienos.

El 4cido hialurénico modula el dolor mediante dos
mecanismos:

1. Mecanismo directo, a través de la inhibicion de los
nociceptores.

2. Mecanismo indirecto, a través de la sustancia P
(péptido involucrado en la transmision de la sefal
dolorosa). Se ha demostrado que su presencia es
importante en los nichos de las células madre, donde
estimula la migracion mediante la creacion de espa-
cios fisicos para que las células se desplacen.

MECANISMOS DE MODIFICACION
DEL PESO MOLECULAR

El acido hialurénico es un material excelente para la
realizacion de rellenos en el tercio facial inferior, tan solo
presenta un problema, su répida degradacion.

DEGRADACION DEL AH

Agentes oxidantes producen radicales libres en la molé-
cula de AH.

Radiaciones UV y gamma.

Enzimatica, mediante la hialuronidasa que cataliza la hidré-
lisis de los enlaces.

Mecdnica, en zonas con mayor presion (labios), el AH
dura menos.

La solucion adoptada para solventar este problema se
denomina reticulacion. Esta consiste en la modificacion
quimica de la estructura del acido hialurénico mediante
la union de sus moléculas entre sf, formando una red
tridimensional. Esto hace que el material adquiera mayor
rigidez y estabilidad, de forma que perdura més en el
tejido dérmico donde es inyectado, aportando volumen
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a la estructura anatémica tratada. El grado de reticulacion
también modifica la profundidad del plano de infiltracion.

Por lo general, el acido hialurénico muy reticulado
se utiliza en zonas con apoyo 0seo; si es de menor
reticulacion se usa en zonas moviles.

AGENTES RETICULANTES

DEO-1,8-diepoxioctano
DVS—divinilsulfona

BDDE—1,4-butanediol diglicil éter

Debemos advertir que a partir de cierto grado de
reticulacion no se consigue mayor durabilidad, sino que
la molécula se vuelve mas dura y quebradiza, y debido
a la mayor concentracion de agente reticulante, puede
haber mas reacciones adversas.

Resumiendo, atendiendo al grado de reticulacion
tenemos (Gréfico 3):

« Acido hialurénico no reticulado: muy fluido, hidra-
tante y de baja durabilidad, no se utiliza para dar
volumen.

+ Acido hialurénico parcialmente reticulado: la porcién
mas densa da volumen y la menos densa hace que
no haya solucién de continuidad con los tejidos ve-
Cinos.

« Acido hialurénico reticulado: dependiendo de dicha
reticulacion su densidad sera distinta, asi como la
durabilidad y el volumen conseguido.

PROPIEDADES DEL AH/RETICULACION

El indice de reabsorcién es inversamente proporcional al
grado de reticulacion.

La capacidad hidrdéfila aumenta proporcionalmente con el
grado de reticulacion.

Las complicaciones aumentan con un mayor grado de reti-
culacién debido a mayor cantidad de agentes reticulantes.

La profundidad de infiltracién aumenta con el grado de re-
ticulacion, asi como su capacidad volumétrica.
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A Profundidad de infiltracion
Complicaciones
Duracién

Reticulacién

A -
y ot

GRAFICO 3. Relacion entre el aumento del grado de reticulacion del AH y el aumento de otras variables:
Tiempo de duracién. Profundidad de infiltracion. Complicaciones debidas al reticulante.

DIFERENCIAS DE LOS AH

Pesos moleculares
Concentracion (25 mg/ml)
Intensidad fases de reticulacion
Férmula monofésica o bifésica
Osmolaridad, pH (300- 7)

Los residuos bacterianos y proteicos

INDICACIONES ESTETICAS

En los tratamientos estéticos del tercio facial inferior
utilizaremos el &cido hialurénico por su capacidad para
rellenar estructuras anatémicas con déficit en su volu-
men o forma, asi como en la correccion de las arrugas
y surcos producidos por el envejecimiento facial (Figs.
23y 24).

Debemos atender a la reticulacion y densidad del
acido hialurénico para la correccion de las distintas zo-
nas faciales:

* Arrugas del codigo de barras. El 4cido hialurénico
utilizado es poco reticulado y fluido, y su zona de
infiltracion es en dermis superficial.

Surcos nasogenianos o nasolabiales. En estos
casos la infiltracion se realiza en planos dérmicos
medios y profundos. El grado de reticulacion del
acido hialurdnico utilizado es medio.
Envejecimiento y anomalias en la forma o volumen
de los labios. La densidad en estos casos es media,
indicada para dar volumen y consistencia adecuada.
Falta de volumen en mentdn, escasa definicion
del angulo o linea mandibular. El relleno se realiza-
ra con acido hialurénico reticulado de alta densidad
y su infiltracion se realizaré en planos profundos,
hipodermis y supraperiostio.

AH EN ODONTOLOGIA

Patologia de ATM (por su funcién lubricante, y como me-
diador de la inflamacion y el dolor).

Enfermedad periodontal (para controlar el proceso inflama-
torio y el sangrado).

Cirugfa bucal (como mediador de la inflamacién, cicatrizan-
te y barrera bacteriostatica).

Xerostomia (por su capacidad higroscépica).

Patologia de la mucosa oral, aftas y queilitis (por su accién
antidlgica y cicatrizante).

Ortodoncia (como relleno de tejidos blandos para alcanzar
la armonia facial).
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FIGURA 23. Zonas de infiltracién atendiendo a la densidad del producto.

La reticulacion, concentracion y tamafio de moléculas de AH influyen en la densidad del material,
zona anatomica a tratar y profundidad de la infiltracion.
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FIGURA 24. Profundidad de infiltracion atendiendo a la densidad del producto.

El tiempo de duracion del material estd en relacion con la densidad del material,
la zona de infiltracion y la movilidad de dicha zona.
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PROTOCOLO PREINFILTRACION

El protocolo previo a la infiltracion es tanto 0 méas im-
portante que la infiltracion en si, pues el debido cumpli-
miento de todos y cada uno de sus pasos va a culminar
en unos buenos resultados y en una disminucién de los
posibles efectos adversos.

La recogida y proteccion de datos, asi como la infor-
macion exhaustiva sobre el procedimiento a seguir, los
resultados esperados, el material a utilizar y sus posibles
complicaciones, deben estar siempre incluidos en el
protocolo previo a la infiltracion.

Historia clinica

Se debe realizar una historia clinica detallada para
descartar la presencia de alguna enfermedad que pueda
contraindicar el tratamiento; asi mismo debe quedar
muy claro el motivo de consulta y las expectativas que
se desean lograr, siendo esta la clave para el éxito del
resultado obtenido y la satisfaccion del paciente.

CONTRAINDICACIONES

Infecciones dermatoldgicas

Embarazo

Alergias a algiin componente
Enfermedades autoinmunes y del coldgeno
Pacientes con inmunosupresion
Anticoagulados

Infeccién herpética activa o reciente

Una de las preguntas que debemos hacer de ma-
nera obligada es si se ha realizado con anterioridad
infiltraciones, con qué material y en qué zonas.

Como norma, donde se han realizado infiltraciones
con materiales permanentes no debemos actuar. Si el
material es semipermanente daremos un margen de
seguridad de un afio para volver a infiltrar la zona, asi'y
todo, no es aconsejable realizar tratamientos en dreas
previamente tratadas si no tenemos constancia del ma-
terial que se infiltré con anterioridad.

La historia previa de herpes peribucales nos obliga
a realizar una pauta de tratamiento con antivirales una
semana antes de la infiltraciéon (aciclovir, valaciclovir).

Debemos informarnos sobre los medicamentos que
toma el paciente y evaluar las posibles repercusiones
que tengan con las técnicas y material utilizado, como es
el caso de los anticoagulantes que aumentan el riesgo
de hematomas.

Exploracidon

Una vez recopilados todos los datos médicos relevantes
del paciente pasamos a la exploracion de la zona perioral.

En la inspeccion visual anotaremos el grado de en-
vejecimiento dérmico segun las escalas de Fiztpatrik y
Glagou (Fig. 25).

Pondremos especial interés en el grado de flaci-
dez dérmica, profundidad y nimero de arrugas de la
zona perioral. A la hora de evaluar las arrugas del labio
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blanco superior (codigo de barras), debemos hacer el

diagndstico diferencial entre:

« Arrugas activas, debidas a la contraccion del mdscu-
lo orbicular, sin entrar en su composicion las varia-
bles de ptosis grasa o flacidez dérmica. En este caso
el tratamiento con rellenos no incide en la causa del
problema (contraccion muscular), si no en el efecto
de éste (arrugas peribucales).

* Arrugas pasivas, sin contraccion muscula , en repo-
so, debidas a la huella que dicha contraccién ha de-
jado en el tiempo. A esto debemos sumar la pérdida
de soporte graso en la zona y la flacidez de la piel.
Estas arrugas son tratadas con rellenos dérmicos.
Para la evaluacion de las arrugas de esta zona hare-

mos que nuestro paciente ponga los labios en tension,

como si fuera a besar, de esta manera apreciamos las
lineas de expresion que mas tarde formarén las arrugas
en reposo o codigo de barras (Fig. 25).

Los surcos nasogenianos serdn estudiados en
reposo y en contraccion, pues asi evaluamos el com-
ponente de ptosis y el componente muscular que los
forman (Figs. 6 y 14). Esto es muy importante eviden-
ciarlo con el paciente mediante un espejo y explicar-
le que solo podremos tratar con las infiltraciones las
arrugas pasivas (Fig. 26).

La palpacion de noédulos o irregularidades nos
indican la realizacion de anteriores tratamientos con
rellenos. Asi mismo, no debemos olvidar la maniobra
de pellizcamiento que pondré de relieve la zona de
roturas dérmicas y de mayor flacidez (Fig. 27).

Arrugas peribucales pasivas, producidas por movimientos
reiterativos del musculo orbicular de los labios, la atrofia gra-
sa de la zona y el envejecimiento de la piel.

Arrugas peribucales activas, producidas por la activacién del
musculo orbicular de los labios. Estas arrugas son dificiles de pa-
liar por la actividad constante de esta zona al hablar, reir o comer.

FIGURA 25. Exploracion de arrugas peribucales.
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FIGURA 26. Método de exploracion interactivo con el paciente mediante un espejo, donde podra observar
todas las consideraciones diagndsticas asi como las posibilidades de tratamiento.

Maniobra de pellizcamiento donde se acentian las zonas con pérdida de grasa y flacidez.

Mapeo de las zonas de fractura dérmica.

FIGURA 27. Maniobra de pellizcamiento.

Maniobra de presién donde tratamos de acercar zonas faciales préximas. Cuando hay flacidez se observan pliegues
que denominamos fracturas dérmicas.
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Pintaremos aquellas zonas que vamos a tratar
y haremos fotografias para tener constancia de
ellas en la préxima visita. Antes de la infiltracion
deben borrarse, o no realizar el punto de entra-
da sobre las lineas pintadas, pues podriamos
tatuar la piel.

FIGURA 28. Mapeo facial.

Mapeo facial

Con el dibujo diagnéstico nos hacemos una imagen
clara de las zonas a tratar, este mapeo facial debe ser
interactivo con el paciente, explicaremos el tratamiento
gue vamos a realizar y mostramos las zonas en las que
actuaremos con los materiales de relleno (Fig. 28).

Fotografias

La fotografia es una herramienta fundamental a la
hora de realizar el diagnéstico, planificar el tratamiento
y evaluar los resultados obtenidos (Capitulo 1). Debe
ser tomada en bipedestacion o sentado con el tronco
erguido, en posicion anatémica adecuada de la cabeza
para no tener errores en la relacion de las estructuras
faciales con respecto a la vertical verdadera (Fig. 29).

Se realizan las siguientes vistas: frontal, %« derecha,
lateral derecha, 34 izquierda y lateral izquierda. La foto-
grafia frontal pone de manifiesto las posibles asimetrias
hemifaciales, asi como la disarmonia de los tercios fa-
ciales y sus estructuras (Fig. 30).

Otra particularidad importante a la hora de hacer fo-
tografias faciales como documentacion de tratamientos
estéticos es que debemos realizarlas en reposo y en
actividad muscular para ver la mimica facial y de esta
manera evaluar:

+ Asimetrias por hiper-hipotonicidad muscular.

* Aparicion o aumento de profundidad y extension de
surcos.

+ Aparicion o aumento en profundidad y nimero de
arrugas.

Con estas fotografias diferenciamos las arrugas que
son activas-musculares, las que son pasivas-flacidez y
las que se deben a la atrofia grasa, asi como la profun-
didad y extension de los surcos a tratar (Fig. 31).

Eleccion del material

Esta eleccion se basa en los conocimientos que
tengamos sobre el material, en nuestra experiencia
personal con el producto y en la valoracion del ries-
go-€ficacia.
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FIGURA 29. Posicién del paciente en la exploracion.

Posicion de la paciente sentada. Apreciamos los surcos lagrimales y nasogenianos. Se observa la flacidez
y la pérdida de continuidad de la linea mandibular.
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A) Importancia de la posicién del paciente en la fotografia de perfil. Se observan los errores en las relaciones existentes entre la
LVV'y las estructuras del tercio facial inferior: posicion de los labios, posicién del mentén y las relaciones entre ellos.

B) En la fotografia frontal observamos las posibles asimetrias y las desproporciones entre las estructuras faciales, en sentido vertical
y transversal:

B1: simetria hemifacial.
B2: proporciones faciales verticales.
B3: proporciones horizontales de tercios faciales, labios y menton.

FIGURA 30. Fotografias de frente y perfil.
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En las fotograffas con actividad muscular se aprecian diferencias en las zonas susceptibles de tratamiento con infiltraciones de
4cido hialurdnico:

A) Extensién de surcos nasogenianos, comisuras y lineas de marioneta.

B) Profundidad de surcos y arrugas.

C) Aparicion de arrugas activas que se suman a las ya existentes en reposo.

D1,2) Posibles asimetrias que se diferenciaran si son en reposo o en movimiento, estas Ultimas debidas a una hiper-hipoactividad
muscular de alguno de los musculos presentes en la zona.

FIGURA 31. Fotografias con actividad muscular.

Comparacion de fotograffa en reposo y sonrisa, donde apreciamos las diferencias en profundidad y longitud de surcos y arrugas,
asi como posibles asimetrias por hiper-hipotonias musculares.
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La eleccion del producto, en cuanto a viscosidad y
cantidad, debe ser individualizada y va a depender de:
1. Lazona a tratar. No todas las dreas de la cara tienen

la misma densidad dérmica y algunas de ellas, como
el dorso nasal, la linea mandibular y el menton, tiene
apoyo 6seo, lo que nos posibilita la utilizacién de
un material de relleno de densidad alta. En arrugas
del cédigo de barras, al ser la dermis muy fina, la
densidad es més fluida para que no se note a través
de la piel.

2. La profundidad de la arruga o surco. La repo-
sicion del volumen facial perdido en el envejeci-
miento cutdneo es la principal indicacion de uso de
los materiales de relleno. El envejecimiento es un
proceso dindmico que varia con el tiempo, y en el
que, por tanto, no vamos a conseguir correcciones
permanentes. Por ello, es preferible utilizar materiales
biodegradables, como el acido hialurénico, que nos
permitirdn adaptarnos a los cambios faciales que se
vayan produciendo.

Hemos descrito en el capitulo anterior que alguna
de las complicaciones relacionadas con este material
se debe al agente reticulante y no a la molécula de
4cido hialurénico. Esto nos lleva a ser cautos a la
hora de la eleccion de la densidad y reticulacion del
producto.

Cuanto mayor sea el declive de la arruga mayor de-
beré ser la densidad del material de relleno a utilizar, y
mas profundamente lo infiltraremos.

Sila infiltracién es en planos méas profundos como el
subcutaneo o supraperiostico podemos usar un material
de gran densidad y alta reticulacion, que nos daré un
gran volumen de la zona tratada (Figs. 23y 24).

Asepsia

El odontologo esta habituado a trabajar en una
zona contaminada como es la cavidad oral y las
medidas de asepsia que se guardan, tanto con la

esterilizacion del material, como en la utilizacion de
barreras asépticas (guantes y mascarillas), son las
mismas que debemos observar a la hora de realizar
estas técnicas.

Antes de realizar una infiltracién debe limpiarse la
zona a tratar con clorhexidina.

Anestesia
Podemos realizar dos tipos de anestesia, tépica e
infiltrativa.

Anestésicos tdpicos

Crema anestésica Emla® compuesta por lidocaina
(25 mg/g) y prilocaina (25 mg/g). Esté indicada para
la anestesia topica de piel intacta, en intervenciones
menores como punciones o tratamientos con laser.
Se aplica una capa gruesa de crema sobre la piel cu-
briéndola con un apdsito o vendaje oclusivo (que no
permita la entrada de aire), durante unos 45 minutos.
Se utiliza normalmente en la infiltracion de surcos y

comisuras.

Anestesia infiltrativa

Las anestesias que vamos a utilizar son similares a
las que habitualmente tenemos en clinica. Se aconseja
que sea con vasoconstrictor para disminuir el riesgo
de posibles hematomas. El anestésico mas utilizado es
lidocaina.

El vasoconstrictor que se utiliza con los anestésicos lo-
cales es la epinefrina (adrenalina). En su utilizacion
debemos de saber que los vasoconstrictores produ-
cen una disminucion del pH de la solucion anestesi-
ca. Esto induce al peligro de necrosis por vasoespas-
mo, crisis hipertensiva, arritmias, infarto de miocardio
en enfermos coronarios y retraso en la cicatrizacion
de las heridas.
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Anestesia del nervio infraorbitario.

= Zona A: pérdida de la sensibilidad de labio superior, ala de la nariz y estructuras dérmicas correspondientes al drea aneste-
siada.

Anestesia del nervio mentoniano.

= Zona B: pérdida de sensibilidad en zona lateral del labio inferior, comisuras, lineas de marioneta y piel del menton.

Anestesia en fondo de vestibulo.

« Zona C: pérdida de sensibilidad en la zona central de labio rojo y blanco superior, zona del arco de Cupido y columnas de
filtrum.

« Zona C: pérdida de sensibilidad en la zona central de labio rojo y blanco inferior.

FIGURA 32. Anestesia infiltrativa del tercio facial inferior.

No es necesario utilizar mds de un carpule de anestesia en toda la zona, repartido en los puntos
descritos (n. infraorbitario, n. mentoniano y fondo de vestibulo).
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Para la realizacion de las infiltraciones en surcos y
labios anestesiamos los nervios infraorbitario y mento-
niano, de esta manera obtenemos:

+ Con la anestesia del nervio infraorbitario obtenemos
la pérdida de la sensibilidad del labio superior co-
rrespondiente al area anestesiada y ala de la nariz. La
anestesia se completa con infiltraciones vestibulares
a nivel de incisivos anteriores.

+ Con la anestesia del nervio mentoniano anestesia-
mos la mucosa del labio inferior, piel del mentdn
y labio inferior. Estas técnicas se pueden reforzar
con infiltraciones vestibulares de la zona a tratar
(Fig. 32).

Existe una gran controversia en el tema de la anes-
tesia infiltrativa argumentandose que desvirtla la mor-
fologia de la zona a tratar, tanto por la pardlisis que oca-
siona, como por el volumen que podemos incrementar
en la zona de trabajo.

Para subsanar estos posibles inconvenientes es
recomendable utilizar poca cantidad de anestésico
en las infiltraciones vestibulares que realizamos para
complementar la anestesia del nervio infraorbitario y
mentoniano, ya que serian estos volimenes los que
podrian modificar la morfologia labial.

En cuanto a la anestesia topica podemos decir que
solo sirve en las zonas donde nuestra puncién sea muy
superficial, en el labio no va a ser suficientemente efectiva.

PROTOCOLO DE INFILTRACION
La infiltracion de materiales de relleno no es un acto

quirdrgico, aun asi debemos tener en cuenta dos pre-

misas basicas:

« La primera: “menos es mas”, es decir, no debemos
sobrecorregir, siempre hay tiempo para infiltrar mas
cantidad en las posteriores visitas de revision.

« Lasegunda: “no se debe ir con prisa, pero tampo-
co debemos hacer grandes pausas”. Tengamos en
cuenta que los tejidos en los que trabajamos tien-

den a inflamarse con gran rapidez y facilidad, sobre

todo la zona de labio rojo, enmascarando nuestro

tratamiento, cuyo resultado final no sera fiable hasta
pasadas unas semanas.

No debemos olvidar que estamos realizando un
procedimiento invasivo y que este requiere una serie
de cuidados: asepsia, analgesia y tratamiento delicado
de los tejidos.

Por otra parte, son técnicas que deben ser aplicadas
Unica y exclusivamente por médicos u odontdlogos en
el caso del tercio facial inferior, y que, aunque apa-
rentemente son muy sencillas, exigen para su correcta
aplicacion una curva de aprendizaje y un entrenamiento
adecuado.

Ya comentamos en el tema anterior que la elec-
cion del material a colocar esté sujeta a multitud de
variables. El defecto a tratar, la localizacion de este, su
profundidad y extension, nos daran la dosis minima de
material a utilizar en nuestra infiltracion. La cantidad de
material que utilicemos nos condicionaré la profundidad
de colocacion del implante de relleno.

La eleccion de infiltrar con aguja o canula, asi como
el diametro de estas, viene sujeta a la viscosidad del
producto a utilizar, profundidad y técnica de infiltracion.

Ubicacidn del relleno en la dermis

Siempre debemos tener en cuenta la gravedad del
defecto a tratar, asi como la viscosidad del producto a
utilizar. Atendiendo a estas dos variables, la profundi-
dad de colocacion del material de relleno puede tener
niveles diferentes:

1. Dermis. Los materiales implantados en esta capa
deben ser reabsorbibles, como el dcido hialurénico,
colageno o agarosa, y de baja viscosidad. Normalmen-
te al realizar la infiltracion en esta zona tan superficial
debemos tener especial cuidado con la profundidad
correcta de la aguja y con la densidad adecuada del
material:



» Dermis superficial, para la sutil correccién de lineas
faciales superficiales y depresiones cutdneas. La
densidad del material es suave 0 media.

» Dermis profunda, para voluminizacion de surcos,
pliegues, rellenar arrugas profundas y aumento de
volumen de labios. La densidad del material es mayor.

2. Tejido celular subcuténeo. Las infiltraciones rea-
lizadas en esta capa producen mas desplazamiento de
los tejidos, dando un mayor volumen. El dcido hialurénico
utilizado es de gran densidad. Es la zona de seguridad
para la colocacion de otros materiales de relleno como la
hidroxiapatita de calcio o el metacrilato. Estos materiales
también se colocan en la zona supraperiostica cuando
realizamos un aumento de mentén o de dngulo mandibu-
lar. Cuanto mas superficial sea la colocacién del relleno de
gran densidad, mayor seré el riesgo de complicaciones.

Debemos tener en cuenta que cada material tiene
una zona de infiltracién dérmica adecuada. Si infiltramos
un material de viscosidad elevada demasiado superfi-
cial, este sera visible (zona hipopigmentada) y puede
ocasionar necrosis dérmicas. Si, por el contrario, el ma-
terial es de baja viscosidad y lo ubicamos demasiado
profundamente, pues la aguja encuentra menos resis-
tencia, el efecto conseguido sera de desplazamiento de
estructuras vecinas y no de relleno de la arruga, por lo
que la cantidad de material a utilizar deberd ser mayor.

Técnica de infiltracion

Las dos variables que debemos tener en cuenta a
la hora de realizar la infiltracion son la direccion de la
aguja con respecto a la piel y la forma de depositar el
material de relleno en la zona a tratar (Fig. 33).

Direccidn de la aguja respecto a la piel

« Perpendicular: se utiliza en la técnica de infiltracion
puntual en zonas de piel con poca densidad o en
arrugas muy leves. En los casos en que la infiltracion
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del biomaterial sea en nivel supraperiostico, para
que la trayectoria de recorrido subcutaneo sea lo
mads corto posible hasta llegar a él. Normalmente se
utiliza en técnicas de infiltracion puntual o en gota.
+ Oblicua: se utiliza cuando queremos depositar el
material en planos intermedios (dermis papilar, der-
mis reticular e hipodermis). Normalmente cuando
realizamos técnicas de infiltracion en linea por ser
la manera mas facil de entrar en el plano correcto.

Forma de realizar la infiltracion
A la hora de realizar la infiltracion con materiales de

relleno solo tenemos dos maneras de realizarla: como un

punto 0 como una raya, por eso la denominamos “Técni-
ca Morse” Estas dos técnicas basicas dan origen a todas
las demas, dependiendo de la distribucién, profundidad

o cantidad del producto infiltrado. Entre ellas tenemos:

a. Puncion seriada o multipuncion. Se introduce la
aguja en la piel depositando pequefias cantidades
de material en cada puncion. Estos depdsitos seria-
dos deben formar una linea continua suave sin dejar
espacios entre el material inyectado.

La técnica de microgotas ha sido utilizada con biopo-
limeros de silicona. En este caso concreto, las micro-
gotas no deben estar muy proximas por el riesgo de
cohesion y posterior migracion, por el aumento de
tamario y peso del depdsito.

Es utilizada en mesoterapia, en zonas de poca den-
sidad dérmica y en arrugas muy superficiales. El in-
conveniente de esta técnica es la multitud de puntos
de entrada, aumentando el riesgo de infeccion y de
hematomas en la zona.

b. Puncioén lineal o retrotrazante. Se introduce la
aguja paralela a la dermis a la longitud adecuada y
vamos presionando el émbolo mientras retiramos
la aguja poco a poco, depositando el material de
relleno de forma lineal. Se utiliza de forma habitual
para la realizacion de rellenos en zonas de mayor
densidad dérmica, y en surcos.
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La inyeccion debe realizarse estando el bisel de la
aguja hacia arriba y la jeringuilla bajo una presion
constante, para que el material sea distribuido de
forma uniforme. Es importante detener la inyeccion
justo antes de extraer del todo la aguja de la piel,
para evitar pérdida del material o que este quede
depositado en una zona muy superficial de la piel
dando lugar a una elevacion antiestética o posible
nédulo. Cuando esto ocurra debemos presionar
el orificio de puncién para que salga el material
sobrante.
Puncién en abanico. Se depositan varias lineas de
forma retrotrazante, sin extraer la aguja. Abarca una
superficie amplia de trabajo con un Unico punto de
entrada. Disminuye el riesgo de hematoma e infec-
cion. Es utilizada sobre todo en comisuras labiales,
surcos nasogenianos y en la remodelacion facial de
grandes dreas con canulas.

A la hora de realizar esta técnica debemos tener en

cuenta dos premisas importantes para evitar com-

plicaciones:

1. Hay que tener cuidado en no depositar la ma-
yorfa del producto en la zona terminal de la li-
nea trazada (vértice del triangulo): podriamos
dar lugar a un exceso de material en dicha zona
aumentando la posibilidad de aparicién de no-
dulos.

2. No debemos girar la aguja para hacer otro
trazado del tridngulo si esta no se encuentra
proxima al punto de infiltracion, pues podria-
mos crear una abrasion en la zona y su consi-
guiente hematoma.

Puncién en malla o entramado. Trazamos varias

lineas de forma paralela y perpendicular a nivel

intradérmico profundo o subcuténeo, de forma que
se entrecrucen formando una red para aportar vo-
lumen y dar sostén al tejido. Si queremos dar una
mayor naturalidad al implante debemos realizar
las infiltraciones en planos dérmicos distintos. Se

f.

suele utilizar para zonas donde hay que dar volu-
men a superficies extensas. El nimero de puntos
de entrada es mayor y el riesgo de hematomas e
infeccion aumenta.

Puncién en sandwich. En todas las técnicas comen-
tadas se pueden realizar superposiciones en funcion
del volumen que necesitemos. En estos casos hay
que rellenar planos superficiales y profundos utilizan-
do materiales de distinta viscosidad hasta lograr el
efecto deseado. Se utiliza en arrugas o surcos muy
pronunciados.

Técnica de los pilares. Consiste en colocar varios
depdsitos lineales en sentido perpendicular (es de-
cir, contrario) al surco o arruga que queremos tratar,
asi donde hay una arruga horizontal, colocamos un
pilar vertical.

Manejo de la zona de piel a infiltrar

Técnica de estiramiento. Se ejerce una maniobra
de extension o planchado de la zona a infiltrar con
los dedos indice y corazén. De esta manera se con-
sigue un aumento de presion que impide un exceso
de material, consiguiendo una distribucion uniforme
del mismo.

Estd indicada en zonas donde la piel sea muy delga-
da, como ocurre en la zona del labio blanco superior,
donde se originan las arrugas llamadas “codigo de
barras” (Fig. 34).

Técnica de pinzamiento. Tomamos la zona de
piel a infiltrar entre nuestros dedos pulgar e indice
y pinzamos ejerciendo presion. La zona a infiltrar
quedara mas elevada que el resto y de esta forma
realizaremos con mas precision la maniobra de
relleno.

Se utiliza sobre todo en tratamientos de arrugas o
surcos profundos, donde queremos realizar un de-
posito de manera precisa. Es una técnica habitual en
el tratamiento de surcos peribucales muy marcados
y comisuras (Fig. 35).
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b

Puntual: se introduce la aguja en la piel depositando pe-
quefias cantidades de material en cada puncion. Se utiliza
en zonas de poca densidad dérmica y en arrugas muy Su-

Lineal: se introduce la aguja paralela a la dermis a la longitud
adecuada, depositando el material de relleno de forma lineal.
Se utiliza en la realizacion de rellenos en zonas de mayor
densidad dérmica y en surcos.

perficiales.

Abanico: se inyecta de manera lineal. La aguja no se retira
totalmente de la piel, sino que se coloca en otro angulo y se
vuelve a infiltrar. Se utiliza en comisuras labiales, surcos y en
la remodelacion facial de grandes éreas con cénulas.

Red: se inyecta de manera lineal con infiltracion retrotrazan-
te. Las infiltraciones se colocan en dngulos rectos unas con
otras. Se utiliza con mayor frecuencia en zonas donde hay
que rellenar grandes extensiones y en remodelacion facial.

Y

Técnica de pilares: la infiltracion se realiza de manera pro-
funda, de abajo arriba, y perpendicular a la arruga o depre-
sién. Se utiliza en relleno de comisuras, para mas comodidad
pinzamos la piel de la zona a infiltrar.

Puncién sanwich: se inyecta de manera lineal retrotrazante,
pero a distintas profundidades de la dermis y con distintas
densidades de material. Se utiliza en surcos y depresiones
profundas.

FIGURA 33. Formas de realizar la infiltracién: distribucion y profundidad.
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FIGURA 34. Técnica de estiramiento. FIGURA 35. Técnica de pinzamiento.
Indicada en arrugas finas y en zonas con la piel muy Indicada en surcos profundos o para dar volumen en
delgada (labio blanco superior-cédigo de barras). zonas de mucho declive (zona de defecto anterior de linea
La aguja tiene un angulo de entrada muy agudo, mandibular). La aguja tiene un dngulo de entrada

casi paralelo a la piel. perpendicular a la piel.




Medios para la infiltracion
A la hora de realizar las infiltraciones de &cido hia-

lurénico podemos utilizar dos medios:

*  Aguja.

+ Canula.

La aguja ha sido el instrumento mds utilizado para
realizar la infiltracion de materiales de relleno tisular.
Todas las agujas utilizadas hasta el momento han sido
fabricadas para pasar a través de la piel faciimente ori-
ginando el menor trauma posible y disminuyendo el
dolor inicial.

Su calibre varia segun la viscosidad del material a
utilizar, los mas utilizados son 27G y 30G (Fig. 36).

Cuando queremos reponer volimenes con materia-
les de mayor densidad utilizamos microcanulas.

La inyeccion en este caso se descompone en dos
tiempos:

+ Inicialmente realizamos una puncion con aguja de
extremo cortante cuyo calibre se corresponda con
el de la microcanula.

« A continuacion introducimos la microcénula hasta
la zona donde queremos depositar el biomaterial,
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en su camino desplazaré los elementos anatémicos

que encuentre sin dafiarlos.

La utilizacion de las microcanulas minimiza el riesgo
de hematomas e inflamacion y se anula el riesgo de
inyeccion intravascular del producto. Su principal indi-
cacion es la reposicion de volumen, ya que no permite
corregir arrugas finas y superficiales. Su principal ventaja
es que con un solo punto de penetracion se pueden
efectuar multitud de recorridos para depositar el ma-
terial, lo que permite el tratamiento de zonas extensas
con un solo pinchazo (Fig. 37).

La eleccion de utilizar aguja o microcanula depende
de:

» La experiencia del profesional.
+ El defecto a tratar.
* La densidad del material.

Ante la controversia sobre la utilizacion de aguja o
canula no debemos ser dicotémicos. Cada una tiene una
indicacion. Cuando queramos restablecer volimenes
importantes o realizar tratamientos en zonas extensas,
utilizaremos cénulas. Cuando el defecto a tratar es mas
superficial o la zona mds reducida, utilizaremos agujas.

FIGURA 36. Infiltracién con aguja.

Indicada en arrugas superficiales, donde la infiltracion se realiza en dermis. Se utiliza en zonas muy determinadas,
como arrugas peribucales o perfilado labial, donde debemos ser muy precisos e infiltrar poca cantidad.
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FIGURA 37. Infiltracién con canula.

Indicada en surcos profundos o para dar volumen en zonas extensas. La ventaja es que con un solo punto de entrada podemos

realizar todo el tratamiento perioral.

PROTOCOLO POSTINFILTRACION

Los tratamientos estéticos periorales con materia-

les de relleno no tienen un postoperatorio complicado,

lo normal es la reincorporacion a la vida cotidiana de

manera inmediata. Aun asi el paciente debe tomar una

serie de precauciones después del tratamiento:

En las primeras horas el paciente no debe tocarse el
drea tratada ni exponerse a calor intenso, recorde-
mos que el &cido hialurénico es sensible a las altas
temperaturas.

La aplicacion de frio local colabora para disminuir el
edema y limitar los hematomas. En caso de aparicion
de estos recomendamos el tratamiento propuesto
por Alcolea JM, Cornejo Py Trelles MA, basado en
cremas con extracto de arnica (accion antiinflama-

toria y antiagregante plaquetaria), hesperidina (dis-
minuye la permeabilidad y aumenta la resistencia
capilar) y vitamina K (accion clarificante y descon-
gestiva) (Cuadro 1).

No debe haber exposicion solar por dos motivos: el
primero, porque es una fuente de calor y ya hemos
comentado que estdn totalmente contraindicadas.
El segundo, porque la existencia de un hematoma
produce extravasacion de hemosiderina que puede
pigmentarse por la accion de los rayos UVA, de aqui
la recomendacion del uso de cremas de proteccion
solar.

Debera evitar la manipulacion brusca de la zona
tratada, por lo que los tratamientos odontolégicos
deben posponerse.

CUADRO 1. TRATAMIENTO DE HEMATOMAS (Alcolea JM, Cornejo P, Trelles MA)

Oxido de vitamina K, (Auriderm), evita la transformacion del hierro de la sangre de ferroso (forma bivalente soluble de
fdcil eliminacion) a férrico (forma trivalente retenida). Se aplica dos veces al dia (mafiana y noche), con suaves masajes

hasta la total absorcidn del producto.

Crema tdpica de extracto de drnica Montana y hesperidina (Amivit®) 2 dias antes del tratamiento y hasta 3 dias después
del mismo. Igualmente la empleamos si se produce alguna equimosis manifiesta, 2 o 3 aplicaciones diarias.



El eritema y edema son secundarios al traumatismo
ocasionado durante las maniobras de inyeccion del
producto en el tejido. El eritema dura pocas horas.
El edema, por el contrario, puede durar varios dias
con cualquier material de relleno. La aplicacion de
frio local o la prescripcion de antinflamatorios no
esteroideos (AINE), sobre todo cuando se trata de
los labios, son efectivos y desinflaman con rapidez
el drea en cuestion.

Cuando se inyecta el material de relleno muy superficial-
mente es facil que pueda detectarse, hacerse visible y
palparse a través de la piel. Esto ocurre especialmente

CUADRO 2. iIMPORTANTE!

Visitas de revision.
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en los dias inmediatos a su infiltracién. Su tratamiento
consiste en efectuar masajes firmes comprimiendo el
producto. Si no se resuelve mediante la presion, aplica-
remos calor o realizaremos infiltracion de hialuronidasa.
En ultimo término se puede intentar su extraccion por
puncion simple mediante una aguja de 18G y posterior
maniobra de presion. Todo lo anteriormente expuesto
pone de manifiesto la importancia de las visitas de re-
vision (Cuadro 2).

. El protocolo postinfiltracion finaliza con las recomen-
daciones que damos al paciente para realizar en casa
y en futuras infiltraciones (Cuadro 3).

A las 24 horas, pues si hay nddulos podremos diluirlos en principio con calor o infiltrando hialuronidasa en la zona. Ante
la evidencia de hematomas prescribiremos alguno de los tratamientos ya Vvistos.

A los 15 dias, para evaluar el resultado de nuestro tratamiento y poder solucionar pequefias asimetrias infiltrando mas

material en la zona requerida.

El resultado final, después de la dltima infiltracion lo obtendremos al mes de ésta.

CUADRO 3. ULTIMAS INFORMACIONES AL PACIENTE

1. El dcido hialurdnico puede reabsorberse de forma desigual segun la parte del labio infiltrada.

2. No debe exponer la zona infiltrada a un calor excesivo, en este caso se reabsorberia antes.

3. Debe masajear la zona suavemente y, Si encuentra un nddulo, acudir a la consulta para su resolucion.

4. Hay zonas donde desaconsejamos infiltraciones repetidas, una de ellas es la zona de las arrugas verticales o ” codigo
de barras’, ya que pueden dejar un labio alargado en su parte cuténea, de forma permanente, que sdlo se resolveria de

forma quirdrgica.

5. No debe salir de la consulta sin llevar la etiqueta con toda la informacion del producto infiltrado ( material,fecha de

caducidad, lote).

6. Siempre debemos animar al paciente que Se infiltra por primera vez a realizar este tratamiento en varias fases, el resultado

serd mas natural y se minimizan los errores de sobrecorreccion.
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INFILTRACION DE LABIOS

La importancia de los labios y demés tejidos blandos
periorales ha sido puesta de relieve en numerosos es-
tudios como elementos que maximizan la armonia y la
estética facial. La posicion de los labios es un elemento
critico no solamente en la estética facial, sino también
en la estabilidad y funcion del sistema estomatognatico.
Se ha insistido en la importancia de un equilibrio labial
en relacion a la nariz y el menton, haciendo hincapié
en el hecho de que unos labios protruidos o retruidos
alteraban la armonia facial. Por esto, a la hora de realizar
tratamientos que inciden de forma directa e inmediata
en la estética de los labios, la planificacion y estudio pre-
vio es condicion obligatoria para prevenir inconvenientes
estéticos y funcionales en estos pacientes.

Hay que evaluar la posibilidad de problemas odonto-
I6gicos que alteren la morfologia labial, como ausencias
dentarias anteriores, o incluso en su funcién, como es
el caso de la pérdida de dimension vertical, las malo-
clusiones con graves sobremordidas, mordidas abiertas
u overjet.

Debemos tener unos conocimientos anatémicos
exhaustivos de las estructuras labiales, para prevenir

no solo posibles complicaciones sino para prever la
morfologia final que vamos a obtener.

No debemos olvidar nuestra profesion y, previamen-
te a la infiltracion de las estructuras peribucales, diag-
nosticaremos y trataremos los problemas odontolégicos
que incidan en dichas estructuras.

En el andlisis que hacemos de los labios observamos
las diversas variaciones respecto al grosor, tamafio, dibujo
lineal, y otras en relacion con el género, edad, etnia, que
también deben considerarse en beneficio de la armonia.

Cuando hacemos un rejuvenecimiento del tercio fa-
cial inferior es imprescindible actuar sobre los labios y
las estructuras que los rodean, pues el paso del tiempo
incide de manera importante en ellos con atrofia, alte-
racion de su morfologia y pérdida de definicion de sus
bordes; a esto debemos afiadir el declive de las comi-
suras y la evolucion de las arrugas activas o musculares
a las arrugas pasivas o0 en reposo, que dan paso a los
surcos y pérdida del ¢valo facial.

Aunque los materiales de relleno permanentes inyecta-
dos en pequefias cantidades funcionan también con exce-
lentes resultados, se deben tener en cuenta tres hechos:

No debemos olvidar nuestra profesion y, previamente a la infiltracion de las estructuras peribucales,

diagnosticaremos y trataremos los problemas odontoldgicos que incidan

en dichas estructuras.
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1. El cambio importante de los labios con el paso del
tiempo, por lo que un relleno permanente no sera
el que mejor se acomode a esta evolucion.

2. Es en los labios donde los rellenos permanentes
generan mas problemas secundarios.

3. Los materiales semipermanentes tienen una duracion
aproximada de un afo. Esto, que al principio es una
ventaja sobre los materiales no permanentes, puede
volverse en nuestra contra si el resultado no es el opti-
mo, ya que no es posible quitarlos si no es con cirugia.
Atendiendo a estas dos consideraciones el material

que mejor se adapta a las expectativas que perseguimos

es el &cido hialurénico.

ANATOMIA DE LA REGION LABIAL
Es una regién impar y se encuentra en el plano
medio de la cara. Esta region forma la pared anterior de

la boca, que esta constituida por los labios, y a su vez
comprende en su centro la abertura de la cavidad bucal.
A pesar de ser de forma ovalada, se puede establecer
que estda delimitada por cuatro surcos, dos horizontales
y otros dos verticales. Estos surcos son los siguientes
(Figs. 38 'y 39):

En la zona superior, la region labial recorre la linea
del surco nasolabial. Es decir, que desde el extremo
superior del subtabique, contintda en forma horizon-
tal pasando por debajo del piso de las narinas, luego
sobrepasa el borde inferior del ala de la nariz y llega
hasta el surco labio geniano. Por abajo, la region labial
esta delimitada por el surco mentolabial, de extension
horizontal, el cual termina alcanzando del mismo modo
al surco labiogeniano.

En la zona lateral, la region labial estd delimitada
por una linea vertical que pasa a 10 0 12 mm por fuera
de las comisuras: los surcos labiogenianos.

Unidades labiales anatémicas que comprenden el labio rojo
(zona submucosa o bermellén) y el labio blanco (zona cu-
tdnea).

El marco de esta unidad esta constituido por la base nasal en
la zona superior, el surco nasogeniano en la zona lateral y el
surco mentolabial en la zona inferior.

FIGURA 38. Limites de la zona labial.
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1) Labio rojo o bermellén. 2) Labio blanco. 3) Linea mucosa-submucosa, también llamada linea roja o linea de Klein. 4) Linea
blanca o cutdneo-submucosa. 5) Comisuras. 6) Filtrum con las columnas a ambos lados. 7) Arco de Cupido.

Todos estos elementos imprimen al labio una morfologia determinada, que es susceptible de ser modificada con las infiltraciones
de 4cido hialurénico dependiendo de la zona en que estas se hagan.

La morfologia labial que se persigue es aquella que tiene una forma de dibujo labial adecuado, con una amplitud y volumen ade-

cuados y una armonia entre el labio superior e inferior.

Las medidas y dngulos del perfil blando (nasolabiales, labio mentonianas e interlabiales) deben estar dentro de los estdndares

establecidos.

FIGURA 39. Elementos de la zona labial

Planos anatémicos

Los labios constituyen una unidad funcional muy im-
portante. Como elementos que sirven para la proteccion
de la cavidad bucal. Sus estructuras son fundamentales
para los procesos de masticacion, deglucion y fona-
cion. Las capas que forman esta unidad anatémica, del
exterior hacia el interior de la cavidad bucal, son las
siguientes (Fig. 40):

Piel. Esta zona se denomina también labio blanco. La
piel de los labios estd adherida a los musculos subyacen-
tes. Posee foliculos pilosos y glandulas sebaceas ademés
de una rica irrigacion e inervacion.

Tejido celular subcutédneo. Aunque es muy escaso,
hay tejido adiposo debajo de la piel de los labios.

Capa muscular. Estd compuesta principalmente por
el orbicular de los labios, ademds de la insercion de
todos los musculos periorales constrictores y dilatado-
res, algunos de los cuales se insertan en la comisura
labial y otros en el orbicular mismo. El orbicular esta
compuesto por una zona principal que va de comisura
a comisura, y zona accesoria, que en el superior abarcan
fibras en la zona nasal e incisiva. Todos estos musculos
presentan una inervacion motora realizada por el nervio
facial (Fig. 41).
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1. Superficie mucosa interna: himeda y recubier-
ta por epitelio escamoso estratificado no querati-
nizado, el tejido conectivo subepitelial es de tipo
denso irregular y contiene mudltiples glandulas
salivales menores.

2. Zona submucosa o bermelldn: recubierta por
un epitelio plano poliestratificado no queratiniza-
do.

& et TR g 3. Superficie cutdnea externa: cubierta por piel

%1- i l .:""if "]'.r}:': F il fee delgada y se acompafia de glandulas sudoripa-

1?-?[[ __‘di.fi.lr. .;'.?-‘Eifa _:f@ﬁ-?ﬂ:,- ‘ ras, foliculos pilosos y glandulas sebaceas.
_n..,fr.!_ . ;ﬁ;i'-l-: ',,".':E;-ﬁ'"t Hr‘;}[;*ﬁ".'_-‘ e}

FIGURA 40. Histologia de la regién labial (esquema basado en el Atlas de Histologia de Di Fiore).

1. Elevador del labio superior y 6. Cigomatico mayor y menor.
de la nariz. 7. Risorio de Santorini.

2. Ele\_/ador propio del labio su- g Triangular de los labios.
Deflo.r- 9. Cuadrado de la barba.
Buccinador. 10. Borla del menton.
Orbicular.

Canino.

FIGURA 41. Musculatura de la regién labial.

La inervacién de los musculos de la regién labial superior la realiza el ramo bucal del nervio facial, mientras que los musculos
de la regioén labial inferior son inervados por el ramo mandibular del nervio facial. La inervacién sensitiva del labio superior proviene
del nervio infraorbitario, mientras el labio inferior esta controlado por el nervio mentoniano.
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Visién anterior de las éreas de drenaje linfatico de la zona
perioral:
Los vasos linfaticos del labio superior drenan hacia los gan-

glios submandibulares al igual que los vasos linfaticos de la
porcién lateral del labio inferior.

La zona media del labio inferior drena hacia los ganglios sub-
mentonianos.

Vista lateral de grupos de ganglios linfaticos:

» Génglios submentonianos donde drenan la region del la-
bio inferior y barbilla, son bilaterales.

+ Ganglios submandibulares recogen la linfa de la zona medial
de la mejilla, labio superior y zona lateral del labio inferior.

+ Génglios parotideos y preeauriculares a donde drena la
region lateral de la mejilla.

FIGURA 42. Drenaje linfatico de la region labial.

Capa glandular. Las glandulas labiales son glan-
dulas salivales menores ubicadas debajo de la mucosa
labial, cuyos conductos desembocan en el interior de
la cavidad bucal.

Mucosa. La mucosa labial o zona hiumeda del labio
es el plano mas profundo de la region labial y recubre
el interior de la cavidad bucal:

» Hacia el exterior, la mucosa labial 0 zona himeda
se continua con la submucosa llamada bermellon,
ambas zonas estan separadas por la llamada “linea
roja o de Klein”, que delimita la separacion entre la
parte mucosa y submucosa.

+ Hacia el interior la mucosa labial se continda con la
gingival, formando el surco mucogingival. En esta
Z0ona Se encuentran unas estructuras que son pro-
longaciones de la mucosa hacia la encia: los frenillos.

* Ensuzona lateral, la mucosa labial se continda con
la zona yugal, la cual pertenece a la regién geniana.

Vasos linfadticos

Desde la region labial superior y parte externa de
la comisura bucal, los vasos linfaticos desaguan en los
ganglios submandibulares, y la zona central inferior en
los submentonianos (Fig. 42).

Irrigacion
El sistema arterial que llega a esta region esta for-
mado por ramas de la arteria facial, y son las arterias
coronarias superior e inferior:
» Las arterias coronarias superiores se bifurcan de
la arteria facial a nivel de la comisura, y luego se
orientan hacia el labio superior donde se anasto-
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Arteria facial.

Vena facial.

FIGURA 43. Vascularizacion de la region labial.

El sistema arterial que llega a esta regién esta formado por colaterales de la arteria y vena facial, y son las arterias coronarias
superior e inferior y las venas labiales superior e inferior.

mosan entre si. Emiten colaterales para el labio

superior, el ala de la nariz y zona inferior del tabi-

que nasal.

» Las arterias coronarias inferiores tienen su origen
en la zona inferior de las comisuras, atraviesan
por debajo del musculo triangular de los labios,
llegando al labio inferior, y luego se anastomosan
entre si.

El sistema venoso de la region labial drena hacia
la vena facial, que drena en la yugular interna. Las
venas labiales superiores tienen un recorrido paralelo
a la arteria (Fig. 43).

Inervacion
La inervacion del componente muscular corre a
cargo del nervio facial (VII par craneal) y sus ramas
(Fig. 44):
+ Rama cigomadtica, para los misculos ubicados bajo
el reborde orbitario.

+ Rama bucal, inerva al musculo buccinador y a los
orbiculares.

+ Rama mandibular, para la inervacion de los mdsculos
depresores del labio.

La inervacion sensitiva esta dada por el V par cra-
neal, nervio trigémino o trigeminal. Es un nervio sensitivo
y motor que se divide en tres ramas:

« V1-Orbitaria.
*  V2-Maxilar.
+ V3-Mandibular.

La inervacion del tercio facial inferior viene dada por
la rama V3 de dicho nervio con terminaciones sensitivas
(dolor, presion y tacto) y ramas motoras (musculos de
la masticacion).

La inervacion sensitiva de la zona corre a cargo de
las siguientes ramas:

+ Labio superior: nervio infraorbitario.
+ Labio inferior: ramificaciones del nervio mentoniano.
+ Para la comisura: nervio bucal.
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Nervio facial.

Nervio trigémino.

FIGURA 44. Inervacion de la region labial.

La inervacién motora proviene del nervio facial, con sus ramas cigomética para la musculatura infraorbitaria,
bucal para el buccinador y orbiculares, y mandibular para los misculos depresores del labio. La inervacion sensitiva
corre a cargo del nervio trigémino, con sus ramas infraorbitarias para el labio superior, ramas del mentoniano
para el labio inferior y bucal para las comisuras.

ENVEJECIMIENTO DE LA REGION LABIAL

Los labios, como estructuras de la cara, sufren los
procesos de envejecimiento que inciden en ella y que
repercuten en todos los planos anteriormente estudia-
dos. Entre los factores etioldgicos de alteracion labial
podemos citar los siguientes:

1. Externos:

+ Factores ambientales, como radiaciones solares,

frio, calor y falta de humedad.

+ Habitos como el tabaco favorecen la aparicion
prematura de arrugas verticales en el labio blanco.

2. Internos:

* El envejecimiento intrinseco hace que las fibras
de coldgeno que originariamente se mantienen
paralelas y flexibles pierdan estas caracteristicas.

* Atrofia grasa.

 Pérdida de apoyo ¢seo.

La temprana aparicion del envejecimiento en la re-
gion labial se debe a su particular estructura histolégica:
1. Gran vascularizacion del tejido conjuntivo que le

confiere su color rojo intenso.

2. Ausencia de glandulas sebaceas y sudoriparas por
lo que se resecan con facilidad.

Una capa cornea tan delgada que es transparente.

Ausencia de melanina, por lo que se queman con

facilidad al ser expuestos al sol.

Con el envejecimiento se modifican las dimen-
siones de la parte inferior de la cara incluidos los
labios, cuya grasa disminuye. El labio superior se
hace mas delgado, el filtrum y el cordén labial pier-
den definicion, y la porcion submucosa de los labios
se reduce muchisimo. En los ancianos existe una
flacidez, sobre todo del labio inferior y los surcos
faciales (Fig. 45).

Recordemos que en capitulos anteriores hablaba-
mos de las fases de envejecimiento: muscular, volumen y
ptosis. Estas mismas fases son observadas en el proceso
de envejecimiento de los labios:

+ Muscular: no hay cambios por envejecimiento.
+ Volumen: comienzan los cambios en el labio blanco

y adelgazamiento del labio rojo.

+ Cambios severos en el labio rojo y labio blanco.
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FASE MUSCULAR
No existen dafios en labio blanco ni en labio rojo.
Solo encontramos desproporciones, asimetrias o
alteraciones en la morfologia labial, pero sin sig-
nos de envejecimiento.

FASE DE VOLUMEN
Deshidratacion e inicio de arrugas perilabiales.
Pérdida de dibujo labial. Disminucién de volu-
men de bermellon. Lineas marcadas de comisu-
ras y pérdida de grasa perioral.

FASE DE PTOSIS

Elongacion de la porcién cutédnea del labio supe-
rior. Aplanamiento del filtrum. Inversién y aplana-
miento horizontal del bermellon. Pérdida total de
grasa perioral.

FIGURA 45. Fases del envejecimiento labial.




PAUTAS DE INFILTRACION
No debemos olvidar que las estructuras oseodenta-
les son el soporte del labio blanco y labio rojo. Basando-
nos en estas dos variables, soporte oseodentario y labio,
nos encontramos distintas situaciones (Figs. 46y 47):
a. Soporte oseodental adecuado acompafiado de labio
rojo fino y longitud normal del labio blanco: es el la-
bio ideal para realizar la infiltracion del labio superior.
b. Soporte oseodental deficiente acompafiado de labio
rojo fino y alargamiento del labio blanco: este tipo de
labio es el que encontramos normalmente en fase de
envejecimiento de ptosis. El tratamiento con rellenos
de 4cido hialurénico no estd indicado. En estos casos
la solucién es una queiloplastia del labio superior, que
nos aportard el volumen y la eversion buscados. Esta
técnica quirdrgica también aumenta la exposicion de
iNCisivos superiores en reposo y sonrisa, que aporta

rejuvenecimiento a la zona oral.

LB/LR> 4 No infiltrar LB/LR> 4
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c. Labio rojo con un volumen relativamente adecua-

do y normal longitud del labio blanco: estos labios
solemos encontrarlos en la fase volumen de enve-
jecimiento. Las infiltraciones de relleno estan plena-
mente indicadas. La queiloplastia esté indicada en
estos casos, ya que el rejuvenecimiento de la zona
perioral se conseguird mas por el acortamiento del
labio blanco (mayor exposicion de incisivos), que
por el aumento de labio rojo (esta técnica quirdrgica
también aporta volumen al bermellon).

. Volumen normal del labio rojo con alargamiento del

labio blanco: aunque el volumen de la mucosa sea
relativamente normal, este tipo de labio aparenta
fino porque en estos casos suele faltar proyeccion
6sea dental. Es una situacion similar al punto b, se
hace dificil la proyeccion, eversion y aumento de los

labios.

Variable LB/LR < 4 St infiltrar

FIGURA 46. Férmula de proporcién labial: labio blanco/labio rojo.
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PROPORCION LB/LR >4

Soporte oseodental deficiente acompariado de
labio rojo fino y alargamiento del labio blanco.
La infiltracién no estd indicada. Es aconsejable la
queiloplastia del labio superior.

PROPORCION LB/LR < 4

Soporte oseodental adecuado acompafiado de
labio rojo fino y longitud normal del labio blanco.
La infiltracién del labio superior estd indicada.

PROPORCION LB/LR < 4

Soporte oseodental adecuado acompafiado de
labio rojo normal y longitud adecuada del labio
blanco. Caso ideal para infiltracion de labio su-
perior.

FIGURA 47. Proporciones de labio rojo/labio blanco
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Perfilado labial completo en Iinea blanca Perfilado, relleno de labio superior y com- Arco de Cupido, relleno de columnas
(cutdneo-submucosa). pensacion de armonia en el labio inferior. de filtrum y depdsitos en labio rojo.

Relleno de labio superior en labio rojo. El Relleno de labio inferior en labio rojo. El Perfilado, relleno completo y realce de arco
abordaje puede ser submucoso o cutdneo. abordaje puede ser submucoso o cutdneo. de Cupido de labio superior e inferior.

Perfilado y relleno del labio superior. El Perfilado y relleno completo de labios. El Perfilado e infiltraciéon en labio blanco
abordaje puede ser submucoso o cutdneo. abordaje puede ser submucoso o cutdneo. para codigo de barras.

FIGURA 48. Esquemas de infiltracién labial.

Siempre se comienza a infiltrar el labio superior, para continuar con el inferior llegando a la proporcién 2/3.
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Perfilado labial
Antes de comenzar a inyectar, calibraremos el largo de
nuestra aguja, esto nos daré el punto de entrada. La aguja
debe introducirse de forma oblicua casi paralela a la piel y
depositar el material de forma retrégrada, es decir, a la vez
que se va retirando, siguiendo el borde cutdneo-mucoso
del labio o canal virtual (Figs. 48, 49, 50, 51y 52).
El punto de entrada varia dependiendo de la incli-
nacion de las comisuras:
+ Sila comisura no esté caida se comienza a 2-3 mm
de esta.
+ Sila comisura estd caida, la infiltracion se inicia en
el mismo punto donde comienza la comisura para
elevarla.

Se puede pellizcar el perfil labial con la mano con-
traria mientras se infiltra para palpar la cantidad de
producto aplicada. Con esta maniobra se presiona el
material y se define su colocacion en la linea de per-
filado labial.

Siempre que debamos dar volumen a un labio y
este tenga la Iinea cutdneo-submucosa desdibujada,
comenzaremos realizando el perfilado de dicha linea.
Con esto conseguiremos dar parte del volumen bus-
cado y necesitaremos infiltrar menos cantidad de &cido
hialurdnico en el bermelldn.

No debemos olvidar masajear la zona para distribuir
el material de forma homogénea por toda la linea que
delimita el labio.

FIGURA 49. Pauta de perfilado labial.

1. Punto de entrada para perfilado labial con la comisura caida.

2. Punto de entrada para perfilado labial, con la comisura normal.

A la hora de perfilar un labio debemos tener en cuenta que estaremos dando volumen

sin haber trabajado aun el bermellon o labio rojo.
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Siempre mediremos previamente a la infiltracion la longitud
de nuestra aguja. No debe haber solucién de continuidad en
la linea de perfilado.

FIGURA 50. Perfilado labial.

El estudio de las comisuras labiales nos indicara el punto de
entrada para perfilar el labio. Si estan caidas comenzaremos
nuestro perfilado en el punto donde comienza la comisura.

FIGURA 51. Comisuras.

Con esta maniobra se presiona el material y se define su
colocacioén en la linea de perfilado labial. Con la yema de los
dedos percibimos el depdésito del material.

FIGURA 52. Pinzamiento.
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Arco de Cupido

El labio blanco superior muestra en la parte medial
una depresion llamada filtrum, delimitado lateralmente
por las llamadas columnas filtrales. Esta zona ocupa
toda la longitud vertical, comenzando en la base nasal
y terminando inferiormente en la linea blanca, o linea
cutdneo-submucosa del labio rojo donde realiza una
curva mas 0 menos acentuada que conocemos como
“arco de Cupido” (Fig. 53).

Es una de las zonas que dan mas belleza al labio. La
pauta a la hora de su tratamiento con dcido hialurénico
es la siguiente:

+ Perfilado. La infiltracidn la realizaremos con técnica

lineal retrotrazante y en dermis media o profunda, a

lo largo del arco de Cupido, aportando definicion al
contorno. Se realiza partiendo de un punto central
e infiltrando las dos vertientes como si de una V se
tratara.

Resalte de las columnas del filtrum o pliegues per-
pendiculares. La inyeccion de relleno se realiza
desde el limite del labio en paralelo a la columela.
Pinzaremos la zona para delimitar la colocacion del
material de manera mds precisa.

Relleno del labio rojo adyacente. Se realizaran dos
depdsitos de material en el bermellén bajo cada pico
del labio superior. Esta técnica queda muy natural,
apenas cambia la forma y, sin embargo, realza el
dibujo de esta zona.

FIGURA 53. Pauta de infiltracién del arco de Cupido.

1. Linea cutdneo-submucosa con técnica lineal.
2. Columnas de filtrum con técnica lineal.
3. Bermelld6n con técnica de depésito.

Cuando queremos realzar el dibujo de la zona del arco de Cupido debemos infiltrar

dos depdsitos en el bermelldn o labio rojo proximos a la linea cutdneo-submucosa.



Aumento de volumen del bermellon

Antes de infiltrar esta zona debemos evaluar las al-
teraciones de los labios segun la fase de envejecimiento
en que se encuentren (Fig. 54).

Para dar volumen en zona submucosa (bermellén), la
inyeccion se realiza insertando la aguja con mayor angulo

INFILTRACION DE LABIOS

de penetracion, a unos 4-5 mm de la parte externa si la
comisura es normal; en caso de que esté caida, el punto
de infiltracion coincidird con la comisura para subirla. Es
la misma técnica que realizdbamos en el perfilado labial.

El depdsito de material se puede realizar con la técnica
de infiltracién lineal retrotrazante, o podemos utilizar la téc-

Labio fase muscular:

« Perfil labial inferior desdibujado.
+ Deshidratacion labial.
* Inicio descenso de comisuras.

Labio fase volumen:

+ Pérdida de volumen superior € inferior.
+ Pérdida de dibujo labial.

+ Cadigo de barras.

+ Comisuras marcadas.

Labio fase atrofia:
» Pérdida generalizada de volumen en LRy LB.
« Pérdida de dibujo labial.
+ Codigo de barras marcado.
» Comisuras profundas y extensas.

FIGURA 54. Alteraciones labiales segun las fases de envejecimiento.
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nica de depositos. En esta Ultima, la direccion de entrada
es perpendicular al labio y el punto de entrada puede ser
mucoso o cutdneo (Fig. 55). Siempre que demos volumen al
labio superior, debemos proporcionar este con el del labio
inferior: teniendo en cuenta que el labio inferior siempre es
mas voluminoso que el superior (proporcion 2/3).

Un toque final con excelente resultado estético,
siempre que el labio lo admita, es crear dos proyeccio-

nes simétricas centrales en el labio inferior separadas
por una leve fisura (Figs. 56, 57 y 58).

Recordemos que la infiltracién debe ser simétrica (si
existia esa simetria previamente), y que la valoracion final
del resultado no se haré en la misma sesion, sino a los
15-20 dias, cuando la inflamacion haya remitido. Es en ese
momento cuando evaluaremos las posibles discrepancias
en la morfologia y no antes (Figs. 59, 60, 61y 62).

Infiltracion lineal retrotrazante en abanico.

Infiltracién lineal retrotrazante en abanico.

Infiltracién subcutdnea en depdsito.

FIGURA 55. Infiltracién de volumen en labios superior e inferior.

Cuando la comisura estd caida, el punto de infiltracion serd en el inicio de la comisura,

i la comisura es normal el punto de infiltracion es a 2 mm de esta.
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Infiltracién de la zona roja labial. Modificamos el angulo de
entrada para hacer la infiltracion mas profunda y en el plano
adecuado.

FIGURA 56. Direccion de la infiltracion.

Zonas de entrada para la infiltracion del labio rojo. Via cuté-
nea, menos inflamacién y menos dolor. Via submucosa, mas
precisa.

FIGURA 57. Puntos de entrada.

Siempre que se dé volumen al labio superior se debe armo-
nizar dicho volumen con el labio inferior para obtener una
boca dentro de la armonia facial.

FIGURA 58. Compensacion.
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A) Paciente con hipoplasia maxilar superior, retrusiéon de
labio blanco y labio rojo.

B) Zonas de infiltracion de AH:
1. Zona de surco nasogeniano.
2. Punto A",
3. Labio blanco en zona externa-cutdnea y zona inter-
na-mucosa.
4. Labio rojo en zona submucosa.

C) Cambios logrados: proyeccion de labio blanco, labio
rojo y punto A", mejorando la proporcién labial superior
e inferior de 2/3. Zona inflamada después de 15 dias de
la infiltracion.

FIGURA 59. Proyeccion labio rojo/labio blanco/punto A".

Tenemos que distinguir muy bien los conceptos eversion, volumen y proyeccion labial,
pues la zona de infiltracion es distinta.
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Marca la separacion de submucosa y mucosa labial. Por
delante de la linea (zona seca), obtenemos efecto de

eversion labial. Por detras de la linea (zona humeda)
obtenemos efecto de volumen.

FIGURA 60. Linea de Klein.

La infiltracién de la zona mucosa labial, o interna a la linea de
Klein produce eversion labial y aumento del apoyo dentario
al labio, obteniendo la proyeccién de este.

FIGURA 61. Eversion y proyeccion del labio.

Zona de infiltracién en mucosa o zona himeda del labio en
fondo de vestibulo superior. Aporta volumen y proyeccion a
todos los tejidos que se encuentran por encima de la infil-
tracion.

FIGURA 62. Proyeccion del punto A".
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Comisuras labiales
Ya comentamos con anterioridad a la hora de hablar
del perfilado labial, que en el caso de comisuras des-
cendidas o marcadas se debe comenzar dicho perfilado
desde la comisura para elevarla.
Podemos aumentar este efecto de varias for-
mas:
1. Aplicando varias lineas paralelas pocos milimetros
por debajo del perfil labial inferior.
2. Aplicando un pequefio depdsito de material en pla-

no profundo (con la aguja perpendicular a la piel,

técnica de pilares).

3. Realizando una infiltracién lineal y paralela a la co-
misura, por fuera de esta y que se extienda desde
el labio blanco inferior al superior.

Se debe tener en cuenta que si infiltramos mucho
material en el surco nasogeniano en su zona inferior,
haremos que esta zona pese mds y acentuaremos la
profundidad de la comisura siendo muy dificil levantarla
con el peso afiadido (Figs. 63, 64, 65y 66).

Zona de la comisura bucal, zona de encuentro de labio su-
perior e inferior.

La formacién de la comisura tiene un componente pasivo (1),
por la disminucién de la grasa de la zona, y un componente
activo (2), por la accién del masculo depresor del angulo de
la boca.

FIGURA 63. Comisuras.

La técnica de infiltracion de esta zona puede ser lineal retrotrazante, en depdsitos

0 una combinacion de ambas.
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"

A) En la vista frontal observamos las siguientes caracteristi- B) En las fotografias realizadas desde una perspectiva lateral
cas de las comisuras: observamos:
Profundidad. Extension longitudinal.
Extension lateral. Flacidez de la zona.
Grado de inclinacion. Ptosis lateral.

FIGURA 64. Evaluacién de comisuras. A) frontal y B) lateral.

Siempre debemos hacer fotografias y valorar las comisuras en vista frontal y lateral, pues dichas perspectivas nos
daran una informacién detallada de su morfologia (profundidad y extensién) y de sus causas de formacién y agravamiento
(ptosis, elastosis).
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Iniciar el perfilado desde la comisura. Infiltracién con técnica de abanico en la Infiltrado con técnica de abanico doble
Esto aportard volumen a la zona. zona mas declive. y entrecruzada.

Infiltracién de varios depdsitos siguien- Infiltracién con técnica de depdsito Uni- Técnica combinada; depésito y linea per-
do la zona de declive. co en zona de declive. pendicular al inicio de la comisura.

FIGURA 65. Pauta de infiltracion de comisuras (A, B, C lineal) (D, E, F depésito).
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A) Zona triangular de infiltracién de la comisura bucal. Se puede rea- B, C, D) Infiltracion lineal retrotrazante con técnica de
lizar con técnica de abanico o con técnica de tres pilares. Siempre abanico, rellenando todo el declive de la comisura.

se puede reforzar el interior del tridngulo con técnica de pequefios

depositos.

FIGURA 66. Pauta de infiltracion de comisura bucal.

La boca se considera una unidad estética y debe ser tratada en conjunto para obtener
un resultado dptimo.
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Arrugas perilabiales
La pauta a seguir es la siguiente (Fig. 67):

+ Perfilado del labio: esta accion disminuiré de forma
considerable el nimero de arrugas a tratar.

* Rellenaremos las arrugas mas profundas una por una.

+ Terminaremos colocando biomaterial a nivel de la
dermis media y profunda, de forma perpendicular
a las mismas o paralela al perfil de los labios, para
reponer el tejido subcutaneo perdido. Esto ultimo
no lo podremos realizar si el labio blanco es exce-

sivamente largo, pues en estos casos nos quedaria

el antiestético “labio de pato”.

Una vez finalizado el procedimiento debemos realizar
un suave masaje que distribuya el biomaterial de forma
homogénea y evitando la formacion de nddulos.

Debemos advertir al paciente de la probable apari-
cion de edema en las siguientes 48 horas. No se debe
aplicar calor en la zona. Se citara al paciente pasados
unos 15-20 dias para evaluar el resultado y hacer una
segunda infiltracion si se requiere.

Linea cutdneo-submucosa con técnica lineal retrotrazante.

Relleno de arrugas verticales con técnica lineal.

Infiltrado perpendicular para reponer tejido subcuténeo perdido.

FIGURA 67. Pauta de infiltracién de arrugas peribucales.

Cuando una comisura esta descendida es importante evaluar si dicho descenso se debe a ptosis
de piel y grasa del labio blanco superior, o se debe a atrofia grasa del labio blanco inferior
en la zona de la comisura, pues €l tratamiento difiere en ambos casos.
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Antes de realizar la infiltracion labial debemos tener presente el esquema a seguir y el grado de envejecimiento labial que presentan
las estructuras labiales, estas dos premisas son bésicas para un resultado éptimo de nuestro tratamiento (Figs. 68 y 69)

1. Perfilado labial superior e inferior (linea cutdneo-submucosa). Con esta infiltracion podemos definir el labio, subir comisuras
y minimizar parte de las arrugas peribucales.

2. Conformacion del arco de Cupido. Una vez perfilada dicha zona evaluaremos si necesita o no dar un poco de volumen en la-
bio rojo con infiltraciones de depdsito, para realzar el dibujo. También realizaremos si es necesario la infiltracién de las columnas
del filtrum.

3. Volumen del labio rojo superior e inferior (bermellén o zona subcuténea). Los puntos de entrada se pueden realizar a nivel
cutaneo o a nivel submucoso.

4. Eversion labial. Siempre que realicemos infiltraciones por dentro de la linea de Klein o zona mucosa labial.

5. Arrugas peribucales en labio blanco superior e inferior (cédigo de barras). Solo con el perfilado ya conseguimos disminuir-
las. Las restantes se irdn infiltrando poco a poco en sentido vertical para rellenarlas. Terminaremos con infiltraciones en sentido
perpendicular para aumentar la grasa perdida si este es el caso.

6. Comisuras, dependiendo de su morfologia y las causas que la acomparian (ptosis del labio superior, o atrofia grasa del
labio blanco inferior). Se infiltrard mas en la confluencia de ambos labios, o en zona inferior a ella.

FIGURA 68. Pauta de infiltracion en los labios.
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GRADO 0 GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3 GRADO 4
MUY FINO FINO MODERADAMENTE FINO GRUESO PLENO

GRADO 0 GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3 GRADO 4
SIN CAIDA CAIDA SUAVE CAIDA MODERADA CAIDA PRONUNCIADA CAIDA MUY
PRONUNCIADA

E. Volumen LR superior e inferior. Vista frontal.

F. Volumen de LR superior e inferior. Vista lateral.
G. Simulacién evolucién profundidad de comisuras.
H. Evolucién profundidad de comisuras.

FIGURA 69. Escala estética modificada de labios basada en Carruthers y cols. (Continuacion).

(Carruthers A, Carruthers J, Hardas B y cols. 2008. A Validated Lip Fullness Grading Scale. Dermatologic, 2008;34
(Supplement s2):S161-S1686.
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GRADO 0 GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3 GRADO 4
SIN ARRUGAS ARRUGAS SUAVES ~ ARRUGAS MODERADAS ARRUGAS ARRUGAS MUY
PROFUNDAS PROFUNDAS

|. Escala modificada de evolucién de arrugas periorales (cédigo de barras).
J. Escala de evolucion de arrugas periorales en reposo. Vista frontal.
K. Escala de arrugas periorales de cédigo de barras. Vista lateral.

FIGURA 69. Escala estética de evolucion de profundidad, cantidad y extension de arrugas peribucales debidas
al envejecimiento basada en la de Laboratorios Merz-Aesthetics (Continuacion).
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SURCOS PERIBUCALES
En la zona peribucal existen una serie de surcos que

rodean a los labios (Fig. 70):

+ Surco nasogeniano.

+ Surco nasolabial.

+ Surco labiomentoniano.

+  Surco mentolabial.
El hecho de diferenciar estas dreas se basa en dos

caracteristicas:

1. Su anatomia es distinta, no solo en grosor de piel,
también en su apoyo 6seo, sus planos anatomicos
y en la movilidad de la zona.

2. Su tratamiento estético no va a ser el mismo, ni en
técnicas de infiltracion, densidad de material utilizado
o plano de infiltracion.
Siempre hay que tener en cuenta que las zonas
que tienen apoyo 6seo la densidad del material
sera mayor y el plano de infiltraciéon mas profundo
(Fig. 71).

ANATOMIA DE LA ZONA GENIANA

Para la comprension de la formacion de los surcos
nasogenianos y labiomentonianos debemos comen-
zar por evaluar la region geniana, principal causan-
te del envejecimiento y cambios de esta zona (Fig.
72).

Planos anatomicos

Esta region estd localizada en la zona anterior al mus-
culo masetero y posteriormente a la zona nasal y labial.

Esta formada principalmente por musculo esquelé-
tico (musculo buccinador), recubierto por piel, y forma
parte del sistema estomatognatico, participando en las
funciones de pronunciacion y formacion del bolo ali-
menticio (Fig. 72).

Limites anatémicos

» Zona superior: reborde 6seo inferior de la 6rbita que
la separa de la region palpebral.

» Zona inferior: la base de la mandibula la separa de
la region glososuprahioidea.

+ Zona posterior: el reborde anterior del midsculo ma-
setero la separa de la regién maseterina.

» Zona anterior: el surco nasogeniano por arriba la
separa de la region nasal, la linea que discurre desde
el surco labiogeniano hasta la base de la mandibula
la separa de region labial.

Los planos anatomicos de esta region son:

Piel. Es gruesa y esté adherida a los planos profun-
dos. Cubre el tejido celular subcutédneo cuyo espesor
aumenta de delante hacia atrés.

Capa muscular. Esta compuesta de dos planos
musculares y una zona intermedia:
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1. Plano muscular superficial formado por musculos
delgados que convergen hacia la comisura labial
(cigomatico menor y cigomético mayor, risorio, haces
del platisma, y depresor del dngulo de la boca o de
la comisura labial).

2. El plano muscular formado por buccinador y haces
posteriores del depresor del labio inferior.

3. Espacio intermuscular. Los dos planos musculares
convergen hacia adelante en forma de cufia, crean-
do un espacio relacionado con el borde anterior de
los musculos masetero y pterigoideo medial. Este
espacio se encuentra ocupado por la bola adiposa
de Bichat, conducto parotideo, gldandulas salivares,
vasos y nervios de la zona.

Capa glandular. Marcando el Iimite posterior de
la mejilla se ubica la glandula pardétida y el musculo
masetero.

Capa grasa

1. Superficial compartimentada: grasa orbitaria supe-
rior, inferior y lateral; grasa de la mejilla lateral, media
y anterior; grasa nasolabial; grasa laterotemporal y
grasa bucal.

2. Profunda: suborbicular lateral y media; grasa pro-
funda de la mejilla lateral y media; grasa bucal
profunda y grasa lateronasal profunda (espacio
de Ristow).

3. Entre las dos capas musculares de la mejilla, se dis-
pone el cuerpo adiposo de la mejilla (Bichat).

El plano esquelético esta formado por arriba por la
parte inferior de la cara facial del hueso cigomatico y la
cara anterior del cuerpo del maxilar, y por debajo, por
la cara lateral del cuerpo de la mandibula.

Plano mucoso. Formado por la mucosa bucal, que
tapiza la cara medial o profunda del mdsculo buccinador.
Proximo al cuello del primer o segundo molar maxilar se
encuentra el conducto de Stenon de la glandula parétida.

Los vasos faciales (arteria y vena) se dirigen en
forma oblicua hacia el &ngulo palpebral medial (Fig. 43).

La inervacion motora de la region es realizada por
el nervio facial. La inervacion sensitiva de la region estd
dada, en la parte superior por los ramos cigomatico-fa-
cial e infraorbitario, y la parte inferior por el nervio bucal
(Fig. 44).

Los vasos linfaticos de la regién drenan hacia los
nodos parotideos y submandibulares.

ENVEJECIMIENTO DE LA REGION
LABIOGENIANA

El envejecimiento de esta zona viene dado por la
flacidez de la piel y ptosis grasa de la zona infraorbitaria,
poémulos (grasa malar) y mejillas (grasa mediofacial).
Los signos clinicos iniciales del envejecimiento del tercio
medio facial consisten principalmente en el descenso
del paniculo adiposo malar y la acentuacion del surco
nasolabial.

Con la edad el paniculo adiposo malar descien-
de en sentido vertical, expone la porcion caudal del
musculo orbicular palpebral y produce una depresion
en el area infraorbitaria. Esta depresion hace que
el parpado inferior aumente su longitud. A medida
que continta el envejecimiento del tercio medio fa-
cial, la grasa malar sigue su descenso y se proyecta
en sentido anterior pues descansa sobre el pliegue
nasolabial. Este constituye una barrera anatémica
pues en ese lugar la piel se adhiere firmemente
al plano subyacente y aumenta la profundidad del
surco. Debemos invertir el vector descendente de
envejecimiento facial, para ello nos valemos de la
infiltracién de biomateriales de relleno que aumentan
el volumen perdido y producen un efecto de tension
que, sumado al volumen restablecido, rejuvenece de
manera significativa esta zona.

Siempre que vayamos a infiltrar esta zona debemos
comenzar de arriba abajo, este orden de infiltracion re-
duce la cantidad de material final, ya que el aumento de
volumen de zonas superiores invertira poco a poco el



vector de desplazamiento gracias al relleno introducido
que traccionard sobre las estructuras inferiores.

Es por tanto el desplazamiento de la grasa compar-
timentada profunda y la ptosis de la grasa superficial las
que causan el aumento de profundidad y extension de
los pliegues situados alrededor de la boca.

La zona laterofacial es la que envejece mas notoria-
mente con respecto a la zona centrofacial debido a la
ptosis de los depdsitos grasos.

El envejecimiento del surco nasogeniano es de etio-
logia mixta, activa y pasiva (Fig. 73):

+ En la etiologia activa o dindmica intervienen todos
los musculos que se insertan en esa area, cuya con-
traccion tiende a acentuar su extension y profundi-
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dad, asf como las posibles asimetrias debido a una

hiper-hipotonicidad motora.

+ En la etiologia pasiva actia la gravedad, inducida
por la atrofia muscular y ésea, asi como la pérdida
de acuimulos grasos y componentes dérmicos que
acttian como malla eldstica de contencién de estas
estructuras.

Debemos considerar esta zona como triangulo cuya
base se encuentra apoyada lateralmente en el ala nasal
y su vértice se extiende hasta el final del surco (Fig. 74).

En el tratamiento del surco podemos utilizar todas las
técnicas de relleno estudiadas con anterioridad. Siempre
debemos infiltrar més relleno en la zona de la base a
nivel intradérmico profundo o subcutdneo.

1. Surco nasogeniano (surco labiogeniano + surco nasolabial).
2. Surco labiomentoniano (surco labiogeniano + surco labio-

mentoniano).

FIGURA 70. Surcos labiales.
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1. Zona de apoyo 6seo-maxilar.

2. Zona de apoyo Gseo-alveolar.

3. Zona de apoyo dentario.

4. Zona de apoyo dentario en oclusion.

FIGURA 71. Zonas de apoyo 6seo.

1. Limite superior-borde inferior de la érbita.

2. Limite inferior-borde inferior de la mandibula.

3. Limite posterior-borde anterior del masetero.

4. Limite anterior-surco naso-geniano y comisura de los labios.

FIGURA 72. Limites de la regién geniana.
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Surco nasogeniano. Musculos cigomaticos y elevadores en
reposo. (1) Elevador del labio y elevador del ala de la nariz. (2)
Cigomético menor. (3) Cigomético mayor.

Surco nasogeniano. MUsculos cigomaticos y elevadores en
accion. Asimetria de surcos nasogenianos debido a la accién
muscular, mds marcada en zona izquierda por los cigomaticos.

FIGURA 73. Musculatura del surco nasogeniano.

La sonrisa y el surco formado por ella serdn mds acentuados vertical u horizontalmente

dependiendo de los musculos predominantes.

INFILTRACION DEL SURCO NASOGENIANO

En el tratamiento del surco podemos utilizar todas las
técnicas de relleno estudiadas con anterioridad. Siempre
debemos infiltrar més relleno en la zona superior a nivel
intradérmico profundo o subcuténeo.

Se utiliza de manera habitual la infiltracion lineal
0 en abanico. Podemos terminar con la colocacién
de unos pilares perpendiculares al surco a modo de
contrafuertes. En algunos casos donde el surco esté
excesivamente acentuado (cerca del ala nasal), coloca-
remos unos depositos profundos de material mas denso
y terminaremos con nuestra técnica lineal con material
mas fluido (Figs. 75, 76, 77,78, 79 y 80).

A la hora de realizar los tratamientos de relleno
en esta zona debemos tener en cuenta una serie de
consideraciones:

No infiltrar nunca por encima del surco, solo con-
seguirfamos aumentar su profundidad pues nuestro
material aumentaria el peso de la zona superior ad-
yacente.

Colocar més material en la zona de la base triangular,
pero no excederse pues se notaria como una zona
hipoténica y abultada al sonreir.

En surcos muy profundos pueden utilizarse canulas
con la ventaja de disminuir la posibilidad de forma-
cion de hematomas o lesiones nerviosas.

Siempre que coloquemos material de relleno en la
base del tridngulo a nivel profundo vamos a mini-
mizar la contraccion de los musculos de esta zona
implicados en la elevacion del labio superior tenien-
do dos posibles repercusiones: si el labio es largo,
aumentaremos su longitud, dando un aspecto mas
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envejecido a la boca; si el labio es corto, al alargarlo,
podemos minimizar una sonrisa gingival.

+ Enalgunos pacientes el tercio inferior del surco se
debe a la contraccion del musculo risorio, compor-
tdndose como una arruga activa. En este caso, la
infiltracion del material se realiza de forma perpen-
dicular a la arruga. Asfy todo, solo lograremos mini-
mizarla y esto sera por poco tiempo, pues al ser una
zona de gran movilidad el material se reabsorbera
con mayor facilidad.

» Hay surcos nasogenianos formados por una ptosis
excesiva de la grasa suborbitaria y malar. La solucion
pasa por un aumento de volumen en el tercio facial
medio.

INFILTRACION DEL SURCO
LABIOGENIANO INFERIOR

El surco labiomentoniano o labiogeniano inferior
es la continuacion de la comisura labial. No es una
estructura aislada, su envejecimiento se engloba den-
tro del tercio facial, por tanto su tratamiento no debe
afrontarse de manera Unica, sino como complemento
a un rejuvenecimiento del area bucal o del tercio facial
inferior. En la formacién de este surco intervienen la
ptosis de los tejidos y la contraccion muscular, en este
caso del musculo depresor del dngulo labial y el pla-
tisma, asi como la atrofia grasa de la zona adyacente
del labio blanco y de la linea mandibular que le sirven
de sostén.

La zona premandibular contribuye de manera im-
portante al envejecimiento del contorno facial, debido a
una serie de musculos depresores de estas estructuras
como el triangular de los labios, cuadrado del mentén,
borla de la barba y platisma, a esto se suma el des-
censo de la bola de Bichat, cuyo peso repercute en la
formacion de la papada y la pérdida de tejido celular

subcutaneo y grasa superficial en la zona del surco

labiomentoniano.

Esta zona se aprecia como un tridngulo delimitado
por:

» La base, es la linea premandibular, separada de la
linea mandibular por el ligamento del mismo nombre.

»  Vértice en la confluencia de labio superior y labio
inferior (comisura).

+ Lado posterior formado por el descenso de la co-
misura y el surco labiomentoniano.

» Lado anterior, es la perpendicular al labio inferior
que corta a la linea premandibular en el inicio del
mentén (Figura 81-AT1).

Cuando la pérdida de grasa en esta zona se agrava,
el triangulo pasa a ser un cuadrilatero, cuya base y lado
posterior son los mismos que vimos anteriormente, pero
el lado superior se extiende paralelo al labio inferior
hasta ser cortado por el lado anterior del cuadrilatero
(Figura 81-B4).

La infiltracion de esta zona se realiza con técnica
lineal retrotrazante y en abanico, reforzando el resultado
con el relleno de la linea mandibular.

También se puede utilizar la técnica de malla para
el relleno de esta zona, pero realizariamos demasiados
puntos de entrada con mayor riesgo de hematomas y
posible infeccion posterior.

La técnica de depdsitos la utilizamos en el trata-
miento de la pérdida de definicion de linea mandibular
en la zona anterior.

Todas estas técnicas se pueden realizar con aguja
0 microcénula.

La técnica utilizada dependera de (Fig. 82):

Profundidad.

Extension.

Accion muscular.

Pérdida de grasa.

a & N =

Ptosis grasa de zonas colindantes.
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Desplazamiento vertical de grasa profunda. Desplazamiento lateral de grasa superficial.

Zonas de envejecimiento facial:

 Zonas laterales donde hay mas desplazamiento de depdsitos grasos (1, 2).
» Zona medial donde el envejecimiento es menor (3).

FIGURA 74. Envejecimiento de la regi6n geniana.
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La zona de infiltracién del surco nasogeniano se considera como un
triangulo cuya base se encuentra apoyada lateralmente en el ala nasal
y su vértice se extiende hasta el final del surco. Siempre se pondré més
material en la base.

FIGURA 75. Morfologia surco nasogeniano.

Zona de insercién de musculos elevadores del labio superior que pueden
verse afectados en su contraccion por la infiltracion profunda de material
de relleno. Esta infiltracion minimizard la sonrisa gingival.

FIGURA 76. Zona de musculos elevadores.

Arrugas producidas por la insercion mds superficial del mdsculo risorio.
La infiltracion de estas arrugas se realiza en sentido perpendicular a ellas.
Aun asf son arrugas activas y recordemos que estas arrugas no se de-
ben tratar con rellenos.

FIGURA 77. Arrugas activas.
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A) Surco marcado en el tercio superior y medio. Debemos evaluar la zona colindante de labio blanco, generalmente la morfologia
de este surco se debe a pérdida de grasa en dicha zona, a pérdida de apoyo 6seo o dentario. El aumento de volumen lo realizare-
mos con técnica lineal retrotrazante, siguiendo un patrén en abanico. Este abanico se puede realizar a distinta profundidad y con
tantas trayectorias como sea necesario para elevar esta zona. Nos extenderemos hasta el labio blanco.

B) Surco profundo en el tercio superior y menos marcado en el resto de su extension. Normalmente se debe a ptosis de la grasa
lateronasal. Lo ideal serfa poder elevar esta zona con infiltraciones en zona geniana superior. Limitdndonos a la estructura que nos
ocupa se realizan infiltraciones con técnica lineal retrotrazante, siempre en la zona interior al surco. Una vez finalizadas estas infiltra-
ciones procedemos a realizar rellenos con técnica de depdsito en la zona cercana a la base nasal o limite superior. Estos depdésitos
se realizan en un plano profundo.

C) Surco de gran longitud pero poco profundo. Evolucién de las arrugas activas producidas por cigomaticos y elevadores. Proce-
demos a infiltrar dicho surco y realizaremos posteriormente pequefias infiltraciones perpendiculares a él para reforzarlo.

FIGURA 78. Técnicas de infiltracion del surco nasogeniano.

Zona 1. Esta zona es més profunda en
surcos con predominio de actividad de
los musculos elevadores del ala nasal,
elevadores del canino y elevadores del
labio. Debemos tener en cuenta también
que tiene apoyo 6seo. En este caso, la
eleccion del material seréd de densidad
media-alta.

Zona 2. Esta zona estd bajo la accion de
los musculos cigomaticos mayor y menor,
asf como del musculo risorio. Su apoyo
es dentario y es mévil. Atendiendo a todo
lo anterior la densidad del material serd
media.

FIGURA 79. Infiltracién del surco nasogeniano.
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Infiltracion lineal en abanico.

A) 1-2-3-4) Infiltracion més profunda en la zona superior del
surco nasogeniano por ser mayor su profundidad y tener
apoyo 6seo.

B) 1-2-3) Infiltracién mas superficial en la zona media e in-
ferior del surco por ser menos profundo y tener menos
apoyo.

FIGURA 80. Surco nasogeniano.
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A) Infiltracién de surco labiomentoniano de mediana extensién y profundidad leve. Se realiza con técnica lineal retrotrazante en aba-
nico o con técnica de microdepdsitos. Se trata de elevar la zona préxima a la comisura, donde se aprecia la pérdida de grasa.

B) Cuando el surco es mas amplio y se ve afectada la linea premandibular, se debe infiltrar toda esta zona, bien con aguja o canula. Se
realizan multiples infiltraciones retrotrazantes o en depasito.

C) Direccion de infiltracion para realizar el triangulo en zona de comisura.

D) Direccién e infiltracién con técnica lineal retrotrazante en surco labiogeniano inferior.
E) Direccion de infiltracion para la realizacion de surco en base de surco labiogeniano inferior.

F) Direccién de infiltracion para la realizacion del relleno en la zona anterior del surco, linea mandibular.

FIGURA 81. Técnicas de infiltracién del surco labiogeniano inferior.
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ESCALAS ESTETICAS DE SURCOS

--

GRADO 0 GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3
SIN SURCOS SURCOS SUAVES SURCOS MODERADOS SURCOS PROFUNDOS

A) Escala de evolucién de surcos nasogenianos por envejecimiento facial. Vision lateral.

B) Escala de profundidad de surcos nasogenianos. Vision frontal.

C) Escala de evolucion de surcos labiomentonianos por envejecimiento facial. Vision lateral.
D) Escala de profundidad de surcos labiomentonianos. Visién frontal.

FIGURA 82. Escalas estéticas de surcos nasogenianos y labiomentonianos, basadas en las escalas de laboratorios Merz.
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GRADO 0 GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3
SIN SURCOS SURCOS SUAVES SURCOS MODERADOS SURCOS PROFUNDOS

E) Escala de surcos nasogenianos por ptosis. Vista lateral.
F) Escala de surcos nasogenianos por ptosis. Vista frontal.
@) Escala de surcos labiomentonianos por ptosis. Vista lateral.
H) Escala de surcos labiomentonianos por ptosis. Vista frontal.

FIGURA 82. Escalas estéticas de surcos nasogenianos y labiomentonianos, basadas en las escalas de laboratorios Merz
(Continuacion).

Se aprecia la combinacion de ptosis y flacidez que da lugar a la evolucién de los surcos nasogenianos y labiomentonianos
en extension y profundidad.
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EFECTOS ADVERSOS

LLa mayoria de los efectos adversos de los produc-
tos de relleno biodegradables son leves y transitorios,
pero también pueden producir reacciones de mayor
gravedad que requieran desde un tratamiento médico
hasta cirugia. A la hora de valorar los afectos adversos
debemos diferenciar el momento de su aparicion y la
etiologia de estos, es decir, si son debidos a una mala
técnica de infiltracion o al producto en si.

Los efectos secundarios tanto inmediatos como
tardios se minimizan con una correcta seleccion del
paciente, mediante una exhaustiva historia clinica, que
nos orientara a las posibles contraindicaciones de es-
tos rellenos (colagenosis grave, infecciones de la zona,
diabetes no controlada, inmunodepresién, embarazo,
implantes definitivos previos).

EFECTOS ADVERSOS INMEDIATOS

Edema

La intensidad de este proceso inflamatorio normal-
mente esta directamente relacionada con el grado de
dafio tisular, su duracion es de 3-4 dias.

El riesgo de aparicion de este efecto adverso se
puede minimizar disminuyendo el ndmero de pases
percutaneos con la aguja, usando anestésicos con
epinefrina o aplicando hielo tras el procedimiento
(Fig. 83).

Eritema
El eritema y/o inflamacidn transitoria es un efecto
que generalmente se resuelve en 24 horas (Fig. 83).

Hematoma

La aparicion de hematomas es mds frecuente en
pacientes con medicacion del tipo &cido acetilsalicilico
0 antiinflamatorios no esteroideos. La resolucion de este
efecto adverso suele ser en unos 5-10 dias.

Para tener una mejor vision de los posibles vasos en
la zona es aconsejable iluminacion indirecta adecuada.

En caso de sospecha de rotura de vaso se debe realizar
la compresion inmediata con una gasa sobre la zona, esta
maniobra puede minimizar la extension del hematoma.

Algunos &cidos hialurénicos llevan incorporado un
anestésico, como lidocaina. Debido al efecto vasodi-
latador que tiene se puede producir méas sangrado y
hematomas posteriores.

Pigmentaciones

Estas reacciones ocurren inmediatamente después
de la inyeccion y generalmente se resuelven en pocas
semanas consisten en:

Papulas blanquecinas y palpables, debidas a la
visualizacion del material de relleno por una mala técnica
al inyectar el material muy superficialmente.
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EFECTO ADVERSO INMEDIATO
A) Surco nasogeniano y labiogeniano previamente a la infiltracion.

B) Eritema y edema inmediatamente después de comenzar la infiltracion, ain sin finalizar el tratamiento. Dura 2-3 dias. Se puede
minimizar disminuyendo el nimero de pases percutaneos con la aguja por la misma zona. También debemos tener cuidado a la
hora de masajear la zona para homogeneizar el material, siempre se debe realizar el masaje con una crema, pues sino podemos
irritar la piel y aumentar el eritema.

EFECTO ADVERSO INMEDIATO

C) Edema inflamatorio y pequefios hematomas en puntos de infiltracion inmediatamente después de realizar esta.

D) Imagen del labio ya normalizado en la revision rutinaria de los 20 dfas.

FIGURA 83. Efectos adversos inmediatos de las infiltraciones periorales. Edema, hematomas y eritema postinfiltracion.
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Se aprecian en el labio superior nédulos inflama-
torios en los puntos de entrada. Cuando aparecen
debemos masajear dicho punto para evitar acimu-
lo de AH. Estos nédulos desaparecen con masaje
en 24-48 horas.

En algunos casos, debemos hacer el diagndstico
diferencial con hematomas, que se reducen en va-
rios dias.

FIGURA 84. Nddulos post-infiltracion.

Enrojecimiento cutaneo, resultado de la respuesta
inflamatoria.

Blanqueamiento en el lugar de inyeccion que se
puede atribuir a la sobrecorreccion y al color de la sus-
tancia inyectada.

Hiperpigmentaciones azuladas, sobre todo con pro-
ductos de acido hialurénico. La coloracion azul puede ser
debida a la presencia de hemosiderina asociada a dafio
vasculary a la distorsion visual producida por la refraccion
de la luz en la sustancia de relleno a través de la piel (efecto
Tyndall). Se debe a la infiltracion superficial del material.

Nodulos

La mayorfa de los nddulos suelen ser mas palpables
que visibles y acaban resolviéndose de forma espontanea.

Generalmente son debidos a una mala técnica de
infiltracion, y suelen aparecer inmediatamente después
de realizar el tratamiento.

La resolucion es relativamente facil si se advierten en
las primeras 24 horas. En el caso del 4cido hialurénico
pueden resolverse mediante masaje, calor o infiltracion
intranodular con hialuronidasa.

Silos sintomas de estos nddulos persisten se debe
buscar el origen para descartar una infecciéon o una
reaccion de hipersensibilidad (Fig. 84).

Infeccion

Suele aparecer como nédulos rojizos y blandos a
los pocos dias de haber realizado la infiltracion. Los
microorganismos causantes de este tipo de infecciones
suelen ser los patdgenos habituales de la piel, como
Staphylocaccus aureus o viridans.

Las infecciones se minimizan con una buena
asepsia e indicando antibidticos profilacticos, si lo
creemos oportuno. Esta complicacion se agrava en
pacientes inmunodeprimidos, como los seropositivos
VIH.

Reactivacion de la infeccion latente
por el VHS-1

Se debe realizar una historia detallada de posibles
antecedentes de infeccion herpética facial. El tratamien-
to oral con antivirales, como aciclovir o valaciclovir, du-
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La profilaxis puede disminuir la incidencia de infec-
cién herpética tras procesos de relleno cutaneo en
pacientes tanto con historia previa de VHS como
sin ella.

FIGURA 85. Profilaxis VHS-1.

rante una semana es normalmente efectivo contra la
infeccion (Fig. 85).

El diagndstico diferencial hay que realizarlo, funda-
mentalmente, con una dermatitis de contacto de origen
alérgico a algunas de las sustancias empleadas en el
procedimiento; también con otras infecciones de origen
bacteriano o micético.

Hipersensibilidad inmediata

Estas reacciones generalmente se producen minu-
tos después de la infiltracion del material, debido a la
liberacion de histamina, que produce aumento de la
permeabilidad vascular, edema, eritema, dolor y prurito.

Las reacciones cutaneas de hipersensibilidad pue-
den ser severas, y se han descrito casos de shock ana-
filactico.

Necrosis

La aparicion de este efecto adverso es poco frecuen-
te, pero grave. El signo de obstruccion de un vaso es
un blanqueamiento de la piel en la zona que irrigaba la

arteria traumatizada y puede mostrar un aspecto reti-

culado o geografico. El dolor puede ser leve, moderado

0 Severo.
En estos casos la pauta es:

* Inyectary aspirar.

+ Masaje y aplicacion de calor, que pueden aumentar
la vasodilatacion y mejorar el flujo sanguineo.

+ Siel producto utilizado es dcido hialurénico, la inyec-
cion de la enzima hialuronidasa en la zona es otra
opcion terapéutica.

Asimetrias
Es una complicacion muy frecuente. Para minimizar

este efecto debemos (Fig. 86):

» Realizar la exploracion del paciente de manera pasiva
y activa. Las hiper-hipotonias musculares de la zona
a tratar deben ser advertidas al paciente.

» Lainfiltracion de la zona peribucal produce gran
inflamacioén, que puede enmascarar la morfologia
de la zona tratada.

» Hay que tener cuidado con el volumen de anestesia,
sobre todo en la zona vestibular.
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Es una complicacion habitual y una de las causas
mas frecuentes de consultas posteriores y es de
facil resolucion.

FIGURA 86. Asimetria postinfiltracion.

Cobra especial importancia la visita de revision a
los 15-20 dias para subsanar las posibles asimetrias
en la zona tratada, una vez que no tenemos inflamacion
y conocemos las asimetrias previas. Por eso siempre
aconsejamos, al principio, realizar el tratamiento en dos
fases:

Primera visita. Exploracion de posibles asimetrias y
darlas a conocer al paciente. Realizar fotograffas. Anes-
tesiar. Mapear la zona a tratar. Realizar la infiltracion.

Visita de revision. Subsanar las posibles asimetrias
o demandas del paciente.

EFECTOS ADVERSOS TARDIOS

Noédulos tardios

La aparicion tardia de nddulos puede deberse a
una inflamacion local o una reaccion inflamatoria fren-
te a cuerpo extrafio; en el caso del acido hialurénico,
al reticulante utilizado. Con 4cido hialurénico aparecen
excepcionalmente y pueden tener una coloracion azu-
lada. El tratamiento de los nddulos de cualquier origen
consiste en:

* Masajearlos firmemente.

» Drenaje para conseguir la eliminacion del material
que ocasiona el nédulo.

 Infiltracion con hialuronidasa para su eliminacion
enzimatica.

+ Corticoides intralesionales.

» Lacirugia debe reservarse como Ultima alternativa.

Angioedema

La aparicion de este efecto ocurre tiempo después
de la inyeccion del material utilizado normalmente des-
pués de 2-3 afios.

Aparece como nédulos subcutdaneos asociados
0 Nno a esta patologia que se caracteriza por areas
bien circunscritas de edema que suele ser indoloro,
no pruriginoso, y que al curar no deja lesion residual
en la zona afectada.

Se piensa que se inicia como un angioedema duro
y difuso que, al desaparecer, deja una lesién nodular
en el lugar de la infiltracion del relleno.

La pauta de tratamiento utilizada son corticosteroi-
des orales o infiltrados de manera intranodular. La evo-
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lucion de estos pacientes es recurrente, los corticoides
insustituibles y las recaidas frecuentes.

Hipersensibilidad tardia

Este tipo de manifestaciones pueden ocurrir afios
después de la inyeccion y suelen ser de dificil diagnos-
tico y tratamiento.

Este tipo de reaccion secundaria se presenta como
un nddulo inflamatorio indurado y se acompafia de ede-
ma facial. No es una reaccion frecuente, sobre todo
con materiales temporales como es el caso del dcido
hialurénico y menos en estos Ultimos tiempos, ya que
se ha reducido la cantidad de impurezas que pueden
contener estos materiales, disminuyendo con ello de
manera dréastica la aparicion de este tipo de reaccion. En
el caso de materiales semipermanentes o permanentes
estas reacciones son mas frecuentes.

La etiologia de estas reacciones adversas es des-
conocida, sugiriéndose varias causas entre las que se
encuentra:

* Respuesta inmunoldgica cruzada.

+ Estimulacion de la inmunidad retardada.

 Infeccién bacteriana de bajo grado causada por una
técnica inadecuada.

+ Contaminacion del producto.

El tratamiento en estas reacciones adversas requiere
la utilizacion de corticoides locales. Solo se consigue
una mejoria transitoria.

El diagndstico diferencial de estas reacciones en
la cavidad oral abarca: patologia de origen dental,
alergias de contacto, infecciones granulomatosas
orofaciales y tumoraciones de glandulas salivales

menaores.

Granuloma
El término granuloma se debe al patélogo alemén
Virchow, en 1858, que lo describié como una masa de

aspecto tumoral o ndédulo, del tejido de granulacion.

En la actualidad lo definimos como una reaccion croni-

ca inflamatoria dérmica, caracterizada por colecciones

organizadas de histiocitos en el contexto de una reac-
cion inflamatoria con presencia o no de varios tipos de
células gigantes.

Los materiales de relleno son considerados como
cuerpos extrafios externos que producen, con po-
cas excepciones, una inflamaciéon granulomatosa a
cuerpo extrano. La funcién de esta reaccion es aislar
y evitar la migracion de sustancias que no pueden
ser eliminadas mediante mecanismos enziméticos ni
fagocitosis.

Dependiendo de la composicion quimica, forma
y estructura de estos materiales, habra mas o menos
probabilidad de producir granulomas como reaccion
a ellos. De esta manera los materiales de superficie
lisa presentan menos incidencia de granulomas que
los de superficie rugosa. Asimismo su incidencia es
superior en los materiales permanentes que en los no
permanentes.

Los granulomas asociados a la implantacion de ma-
teriales de relleno pueden dividirse desde el punto de
vista histolégico en:

+ Granuloma de cuerpo extrafio clasico, donde el ma-
terial estd rodeado por numerosas células gigantes
de cuerpo extrafio.

+ Granuloma quistico y macrofagico con microquistes
en la matriz celular rodeados de un infiltrado mono-
nuclear de macréfagos vacuolados, como en el caso
de la silicona.

La reaccion granulomatosa a cuerpo extrafio se pue-
de clasificar en cuatro grados, segun el tipo y nimero
de células presentes:

+ Grado 1. Reaccion inflamatoria leve con pocas cé-
lulas inflamatorias (sobre todo macréfagos, linfocitos
y células plasmaéticas).

+ Grado 2. Reaccion inflamatoria clara, con 1 0 2 cé-
lulas gigantes multinucleadas.



« Grado 3. Mas células gigantes, presencia de linfo-
citos y fibrosis con células inflamatorias.
+ Grado 4. Granuloma con implantes encapsulados y
una reaccion a cuerpo extrafio clara.
Se debe hacer estudio histolégico para identificar
el material causante. Su tratamiento es médico o qui-
rdrgico.

USO DE LA HIALURONIDASA
EN INFILTRACIONES ESTETICAS

La hialuronidasa es una enzima que rompe median-
te hidrdlisis las uniones de mucopolisacaridos como
el cido hialurénico, aumentando la permeabilidad del
tejido conectivo.

La accion de esta enzima, infiltrada de manera sub-
cutdnea, tiene un mecanismo de accion localizado y un
efecto inmediato. Se elimina en un periodo de 1-3 horas
tras haber sido infiltrada.

La hialuronidasa que se comercializa contiene el fer-
mento en forma de polvo seco y liofilizado estéril, que se
disuelve en el momento del empleo en suero fisioldgico.

Al ser una sustancia inerte, su aplicacion no provoca
reacciones como eritema o dolor.

Debemos tener en cuenta que existen una serie de
sustancias contrarias a la accion de la hialuronidasa,
entre ellas incluimos: la colesterina, la estrona, la pro-
gesterona, la hormona posthipofisaria y la cortisona,
que al parecer acttan sobre la sustancia fundamental
del tejido conjuntivo haciéndola refractaria a la hialuro-
nidasa. Tambien es inhibida por el acido salicilico, los
salicilatos, la hirudina, la heparina, y los antihistaminicos.

Donde encontramos mas sustancias contrarias a la
accion de la hialuronidasa es en el torrente sanguineo,
precisamente en la fraccion sérica globulina gamma, a
ella se debe la inocuidad de la penetracion accidental
de hialuronidasa en el torrente circulatorio.

Esta contraindicada en focos inflamatorios agudos
porque es poco eficaz, no asi en las inflamaciones loca-

EFECTOS ADVERSOS

lizadas o crénicas. No debe utilizarse en pacientes con
alergias a las proteinas ovinas o bovinas.

INHIBIDORES DE LA HIALURONIDASA

Heparina

Salicilatos
Indametacina
Dexometasona
Cromoglicato disédico
Aurotiomalato sédico
Dicumarol
Flavonoides

Vitamina C

Condritin sulfato
Dermatén sulfato
Furosemida
Benzodiacepinas

Fenitoina

Para la obtencién de este medicamento existen dos

vias:

+ Como medicamento extranjero, mediante solicitud
a la Agencia del Medicamento.

+ Solicitarla a una farmacia mediante férmula magistral
(para un paciente concreto y una indicacién deter-
minada).

Eliminacion de depésitos de acido hialurénico.

Coadyuvante en tratamiento de inflamaciones crénicas lo-
calizadas-granulomas.

Prevencion de necrosis tisular tras oclusion de vasos arteria-
les 0 venosos o por presion sobre ellos de implantes vecinos.

Efecto Tyndall, eliminando cantidad de particulas de dcido
hialurénico que dispersan la luz.
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La dilucién recomendada es de 150 U/ml. Se utili- repetir el tratamiento en varias sesiones donde vamos
za como diluyente suero fisiolégico o anestésico local observando la resolucion del problema. El intervalo entre
sin vasoconstrictor. Se aconseja infiltrar dosis bajas y sesiones minimo es de una semana.

PROTOCOLO DE UTILIZACION DE HIALURONIDASA

1. Identificar la densidad y concentracion del AH utilizado. De ello va a depender la dosis de hialuronidasa a inifltrar.

2. Localizacion del relleno (superficial-medio-profundo). Al ser un tratamiento local es fundamental saber dénde se ubica el
implante.

3. Tipo de complicacion (Tyndall, nédulo, asimetria, hipercorreccion). La importancia de la complicacién condiciona la dosis de
hialuronidasa a utilizar.

4. Efectos adversos que acompafian a la complicacion (infeccion, inflamacion). Es importante no confundir la inflamacién que
acompafia a la infiltracion del material con una sobrecorreccion de este.
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ACIDO HIALURONICO

EN ODONTOLOGIA

En las dos Ultimas décadas la Odontologfa ha evo-
lucionado de manera vertiginosa en su practica clinica,
haciendo sus objetivos de tratamientos en salud y
estética del drea estomatognatica mas amplios y am-
biciosos. Esto se ha materializado en una constante
evolucion en la innovacion de métodos diagndsticos,
materiales y técnicas, que atienden a la demanda
de nuestros pacientes desde una perspectiva mas
compleja.

El acido hialurénico es uno de los materiales que se
ha incorporado los Ultimos afios en distintas dreas de
la Odontologia como:

+ Cirugfa Bucal, por su mejora en el tiempo y la calidad
de la cicatrizacion.

+ Patologia temporomandibular, donde gracias a su
caracteristica de viscosuplementacion logra resta-
blecer las propiedades del liquido sinovial perdidas
por causas multifactoriales. Su efecto en este area
es lubrificante, antiinflamatorio y antidlgico.

» Medicina Bucal, por su capacidad lubrificante e hi-
groscopica asi como su actividad fibrogénica.

Se utiliza en el tratamiento de aftas y Ulceras bu-

cales por su funcién de proteccién endotelial,

antiinflamatoria y de disminucion del dolor. En la
sequedad bucal su gran capacidad higroscopica
ayuda a la lubrificacion y proteccion de la mucosa
bucal. En la queilitis se utiliza como relleno para

disminuir el surco de la comisura, evitando la hu-

medad por remanso de saliva en la zona, principal

causante de las infecciones concomitantes en esta
patologia.

» Periodoncia, por favorecer la regeneracion del te-
jido conectivo mediante la estimulacion de la mi-
gracion, proliferacion y diferenciacion celular; y por
ultimo su actividad moduladora de la inflamacion
en sus etapas iniciales asi como su accién como
barrera antibacteriana.

Por su efecto de relleno se esta comenzado a utilizar

para redimensionar el volumen perdido de papilas

debidamente seleccionadas.

» La dltima incorporacion es en ortodoncia, donde
gracias a su capacidad plastica de relleno se utiliza
como modelador del perfil blando.

Es el caso de proyeccion de labio superior en clase

[Il'y de mentén en clase 1.

» Laincorporacion mas novedosa es en el rejuvene-
cimiento del drea perioral, disminuyendo gracias
a su efecto de relleno la profundidad de surcos y
arrugas.

El acido hialurénico utilizado en los tratamientos
odontolégicos debe ser biocompatible, similar al en-
dégeno, y con un peso molecular adecuado que se
adquiere mediante el proceso llamado “reticulacion”
(Capitulo 2).
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Ortodoncia Relleno capacidad pléstica

Hidratacion
Viscosidad
Antinflamatorio
Antibacteriano

Periodoncia

Hidratacion
Viscosidad
Antiiinflamatorio
Antibacteriano
Relleno

Medicina Bucal

Hidratacion
Viscosidad
Antibacteriano
Angiogénesis
Antiinflamatorio

Cirugfa Bucal

Disfuncién de ATM Viscosidad
Antiinflamatorio
Antiedematoso

Antidlgico

Hidratacion
Relleno
Fibrogénesis

Area perioral

ORTODONCIA

En la actualidad, la ortodoncia hace especial énfasis
en obtener la mejor adaptacion y proporciones posibles
de los tejidos blandos periorales a la oclusion lograda,
algo que no siempre se puede alcanzar sin recurrir a la
cirugia ortognatica (Fig. 87).

Los rellenos estéticos periorales con dcido hiaurénico
modifican el perfil blando con técnicas minimamente inva-
sivas, dando volumen y proyeccion a estructuras que lo ne-
cesiten para lograr la armonia facial deseada (Figs. 18 a 20).

Cambios volumétricos de perfil blando.
Modificaciones LRy LB.

Proyeccién de mentén.

Disminucién de angulo nasolabial.
Disminucién de angulo labiomentoniano.

Relleno de papilas interdentales.

Relleno en defectos periimplantitis.

Tratamiento de la gingivitis inducida por placa bacteriana.
Regeneracion tisular de encias.

Hidratacion de boca seca.

Mejora disconfort de boca ardiente.
Mejora disconfort de aftas y Ulceras.
Disminucion de infeccion en Ulceras.
Tratamiento de la queilitis angular.

Evita la formacién de adherencias disminuyendo la tension
de la herida.

Relleno de espacio gap en implantes inmediatos.

Actla de barrera al paso de macromoléculas y cuerpos ex-
trafios.

Biomaterial de andamiaje.

Mejora la funcién.

Disminuye el dolor debido a sus propiedades mecdnicas y
metabdlicas.

Lubricacion y reduccién del desgaste articular.

Nutre las zonas avasculares del disco y del cartilago.

Disminucion del nimero y profundidad de las arrugas.
Disminucién de la profundidad de surcos.
Tratamientos de defectos de volumen y asimetria.
Hidratacién de zona perioral.

Las estructuras factibles de ser rellenadas con AH
en el tercio facial inferior son:
» Espesor de LRy LB superior.
» Espesor de LRy LB inferior.
» Espesor de tejido blando Po”.
» Espesor de tejido blando Me”.

El relleno de las estructuras anteriormente citadas
también se pueden utilizar para relleno de labios en pro-
tesis sobre implantes, dando mds proyeccion y soporte
en estos casos (Fig. 87).
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A) Retrusién del labio superior y del punto A" de- B) Proyeccién del labio superior. Avance de A’.
bido a la Clase Il con hipoplasia maxilar. Disminucién del angulo nasolabial.

C) Retrusion de menton. D) Proyeccion de mentén y de punto Me”.

FIGURA 87-1. A, B) Hipoplasia maxilar superior. C, D) Hipoplasia de menton.



ACIDO HIALURONICO EN ODONTOLOGIA

103

A) Retrusién del labio superior y del punto A" de- B) Proyeccion del labio superior. Avance de A’
bido a la Clase Il con hipoplasia maxilar. Disminucién del dngulo nasolabial.

C) Retrusion de labio superior y asimetria D) Proyeccion de labio rojo y labio blanco..

FIGURA 87-2. A, B) Hipoplasia maxilar superior. C, D) Retrusion labio superior.
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MODIFICABLES CON RELLENOS DE AH
Maxilar superior Maxilar inferior
Angulo labio-mentén
Distancia B-LVV

Distancia LI a LVV

Distancia Po"-LVV
Distancia Me"™-LVV

Angulo nasolabial
Distancia SN-LVV
Distancia A"-LVV
Distancia LS a LVV

PERIODONCIA

Enfermedad periodontal

El acido hialurénico es el glicosaminoglicano mas
abundante en la matriz extracelular de los tejidos pe-
riodontales.

Abunda mas en los tejidos no mineralizados (encia
y el ligamento periodontal), que en los mineralizados
(cemento dental y hueso alveolar). Lo encontramos
de forma constante en el liquido crevicular gingival, ya
gue este es un exudado del plasma que contiene gran
cantidad de &cido hialurénico.

Este material se utiliza en periodoncia tanto por su
efecto profilactico como terapéutico, evidenciado cli-
nicamente en la mejoria del sangrado e inflamacion.

La accidn antiinflamatoria se explica desde dos ver-
tientes distintas:

* Mecdnica, por su efecto barrera.
+ Fisiologica, mediante su unién a un receptor que
mantiene la organizacion celular de un tejido debido

a la adhesion entre dichas células.

También se ha demostrado que la aplicacion de &ci-
do hialurénico dentro de la bolsa periodontal disminuye
la profundidad de esta porque produce una mejorfa en
el infiltrado linfoplasmacitario en el conectivo gingival.

APLICACIONES DE AH EN PERIODONCIA

Aplicacion subgingival Como agente antimicrobiano.

Regeneracion 6sea En defectos éseos periodon-

tales.

Relleno del espacio gap
periimplante

Mantenimiento periimplante
funcién inmediata.

Biomaterial de andamiaje  En investigacion de ingenierfa

tisular.

Accion transportadora En procedimientos regene-

rativos.

Papilas

La salud de la papila interdental es decisiva para
su correcta morfologia y funcion. La pérdida de esta
estructura gingival ocasiona los espacios negros entre
dientes, llamados troneras gingivales, que son un pro-
blema estético frecuente y ademds, pueden afectar el
habla, acumular residuos y crear sensibilidad dental.

La aplicacién con técnica minimamente invasiva
del acido hialurénico para el relleno de pequefias defi-
ciencias papilares restablece las dimensiones correctas,
disminuyendo los espacios negros y efectuandose una
mejoria estética de la zona de manera temporal (segun
estudios, de 6-24 meses de seguimiento).

Hay evidencias de la capacidad regenerativa del &ci-
do hialurénico ya que favorece la proliferacion celular,
la migracion y angiogénesis. Se ha comprobado que la
capacidad de regeneracion del dcido hialurénico sobre
la arquitectura gingival es mayor en el plano vertical que
en el transversal.

Para que sea efectiva y dé unos resultados opti-
mos, la infiltracion de este material con propiedades
plasticas debe relizarse en zonas con pérdida papilar
menor a 2 mm (Fig. 88).

Forma de administracion. en gingivitis, en forma de gel subgingival; en cirugia se utiliza en forma liofilizada

como sdlido en forma de fibras que constituye un gel al hidratarse.



Papila sana
Espacio negro < 2mm
Distancia CO/CP <6mm

Aguja calibre 30G
Profundidad de 2/3mm
Cantidad 0,1ml/sesién
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Incision en mucosa
Tunelizacion hasta papila
Cantidad 0,1ml/sesién

FIGURA 88.

El éxito de los procedimientos de regeneracion de la papila radican en factores generales y locales.
Entre los factores generales destacaremos todas aquellas enfermedades que inciden sobre el periodonto
( diabetes, enf cardiovasculares, inmunodeprimidos...) y posibles malos hdbitos del paciente como tabaquismo
o mala higiene oral.

La técnica habitual (fig 88B), se realiza con aguja de
calibre 30 G, en sentido perpendicular a la papila o con
inclinacién incisal u oclusal de 45 grados, el bisel de
la aguja orientado hacia arriba y a una profundidad
de 2-3 mm.

La cantidad total a infiltrar es de 0,1-0,2 ml, en
alicuotas de 0,001-0,002 ml cada vez, por un total de
5 veces, de esta manera, con estas pequefias
cantidades evitamos el flujo de retorno del gel de
acido hialurénico debido a la presion del tejido
periodontal.

La infiltracion se puede repetir de 2/3 veces con un

intervalo de 1/3 semanas. Este periodo tan corto
es debido a la pronta recuperacion del tejido.
Terminamos moldeando la papila infiltrada
mediante la presion en direccion incisal usando
una gasa.

Se realiza ultimamente una cirugia novedosa y
minimamente invasiva para reconstruir las
papilas interdentales perdidas utilizando un
rellenodérmico de 4cido hialurdénico (HA), (fig
880).

Esta cirugia consiste en una incisién horizontal
en la mucosa alveolar situada en la zona apical a
la pérdida de dimension papilar,justo mas alla de la
unién mucogingival.

Posteriormente y entrando por la incisién
anteriormente realizada creamos, mediante
tunelizacion,un espacio de tejido
subperiosteal interdental debajo de lapapila.
Una vez que se logrd una liberacion adecuada,
realizamos la infiltracion del relleno dérmico.

Los factores locales que determinan el exito de los procedimientos de regeneracion de la papila y/o de la encia dental
son, el biotipo gingival, cantidad de tejido queratinizado,la ubicacion del diente en el arco, la prominencia del ancho de
la raiz, la distancia IDR/CP
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MEDICINA BUCAL

Queilitis angular

Es una inflamacion de la submucosa labial en la zona
de la comisura que se presenta con eritema, descama-
cion y grietas. Esta zona de unidn labial es muy himeda
lo cual favorece la aparicion de candidiasis.

Existen multiples etiologias, pero nos vamos a centrar
en aquellas que se ven favorecidas por una marcada
profundidad del surco comisural, factor favorable para la
formacion de queilitis y excelente caldo de cultivo para

los hongos. Esto suele producirse por una disminucion

de la dimension vertical de oclusion debido a:

« Protesis antiguas con dientes desgastados.

« Pérdidas dentales no rehabilitadas.

+ Desgastes dentales por bruxomania.

+ Sobremordidas acentuadas.

Las medidas para la prevencion de la queilitis angular
consisten, entre otras, en mantener la comisura labial lo
mas seca posible mediante:

1. Solucionar el problema dental de pérdida de dimen-
sion vertical.

2. Disminucion de la profundidad del surco de la comi-
sura. La disminucién de la profundidad de este surco
se realizara con infiltraciones de dcido hialurénico,
que, ademas de dar volumen a esta zona, actia
como cicatrizante y antiinflamatorio (Fig. 81).

La técnica de infiltracion es lineal o puntual
(Fig.89)

Vista frontal. Zona de comisura bucal con queilitis
angular. Existe un aumento de profundidad de este
surco y pérdida de eversion de labio superior en

dicha zona. El punto de entrada esta por fuera de
la zona inflamada.

Vista lateral. Apreciamos la profundidad de la co-
misura y pérdida de volumen en labio superior. Se
realiza infiltracién en zona de linea labial superior e
inferior, terminamos con infiltracién en abanico de
zona de surco.

FIGURA 89. Queilitis angular.

Vista lateral. Revisién al mes de infiltracion de la
comisura con AH, se ha conseguido la elevacion
de esta zona y la desaparicion del problema de
queilitis. Se pueden realizar infiltraciones puntuales
para elevar mas la comisura.




Normalmente se realizan infiltraciones lineales distri-
buidas en tridngulos superpuestos que elevan esta zona.
Se pueden realizar, como apoyo, infiltraciones puntuales
si el resultado asi lo requiere.

La densidad del material utilizado en este caso es
medio, ya que es una zona mavil y sin apoyo 6seo. Si €l
surco es muy acentuado utilizarfamos mayor densidad.

Forma de administracion: mediante infiltraciones en
una o varias sesiones de &cido hialurénico que resta-
blece el volumen en la zona de la comisura, favorece la
cicatrizacion y disminuye la inflamacion.

Aftas y ulceras

En el tratamiento topico de las aftas y Ulceras buca-
les se utilizan corticoides (disminuyen la inflamacion),
benzocaina (anestésico), polivinilpirrolidona (protector
mecanico de la mucosa), salicilato (analgésico y antiin-
flamatorio), carbenoxolona (regenerador), benidamina
(analgésico, antiinflamatorio y antibacteriano), etc.

El dcido hialurénico es un tratamiento novedoso y
completo en un solo producto. Sus propiedades higros-
copicas y viscoelasticas intervienen activamente en la
funcion barrera; esta molécula puede utilizarse para la
proteccion endotelial.

Ademas de aliviar el dolor y disminuir la inflamacion,
favorece y acelera la regeneracion tisular al activar la
migracion, proliferacion y diferenciacion celular.

Xerostomia
En la actualidad también se presenta el dcido hialu-
rénico como lubrificante de la mucosa oral. Esta funcion
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es debida a las propiedades reoldgicas que presentan
sus polimeros.

Su forma de presentacién en esprays, colutorios o
geles ofrecen un tratamiento sustitutivo a la carencia de
produccion de saliva. Lo més importante para que ejerzan
una buena funcion es el tiempo de contacto del produc-
to con la mucosa oral. La xerostomia produce en casos
muy acentuados alteraciones en la mucosa que pueden
mejorar gracias a la caracteristica mucomimética del 4cido

hialurénico.
FARMACO MECANISMO DE ACCION
Corticoides Antiinflamatorio

Protector mecénico
Favorece la cicatrizacién
Antiinflamatorio
Antiélgico

Acido hialurénico

Polivinilpirrolidona Protector mecdnico

Aloe vera Favorece la cicatrizacion

Acido glicirretinoico Favorece la cicatrizacion

Queilofagia

Es una parafuncion que consiste en el mordisqueo
de forma compulsiva y sistematica de los labios, sobre
todo el inferior. Es un hébito no fisioldgico que creard
vectores de fuerza que incidirdn negativamente en los
dientes, asf como las articulaciones temporomandibu-
lares y tejidos blandos. El grado de afeccion estara re-
lacionado con la intensidad, duracién y frecuencia de
dicho habito.

Constituye la lesion mas comun de tejidos blandos
en los labios, destacandose que la mayor parte se debe

Forma de administracion en medicina bucal: gel, liquido, parches o espray, que permiten que su aplicacion

sea adecuada tanto para tratar lesiones muy bien localizadas, o como tratamiento profildctico

en pacientes con tendencia a desarrollar aftas.
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al traumatismo mecanico simple y casi siempre es evi-
dente la relacion causa efecto.

Origina una lesién ulcerada de origen mecénico que
desaparece al poco tiempo de eliminar el mordisqueo la-
bial. A veces se observa hiperqueratosis superficial, debida
probablemente a una irritacion cronica leve del epitelio.

Estas lesiones son suceptibles de ser tratadas con
infiltraciones de dacido hialurénico, que disminuyen la
irritacion de la submucosa y rehidratan la zona (Fig. 90).

PATOLOGIA DE LA ATM

En los procesos que afectan la articulacion temporo-
mandibular existe una sobrecarga que puede ocasionar
destruccion del cartilago articular y pérdida del acido
hialurénico del liquido sinovial, que consecuentemente
origina dolor durante el movimiento mandibular, que-
dando limitada la funcién articular.

Los desordenes temporomandibulares se conside-
ran trastornos de etiologia multifactorial, por esta razon
su tratamiento debe ser multidisciplinario. La infiltracion
intra-articular de corticoides ha sido el tratamiento de
eleccion; sin embargo, Ultimamente ha surgido la utili-
zacion del 4cido hialurénico debido al efecto antiinfla-
matorio, antidlgico y de viscosuplementacion.

La viscosuplementacion restablece las propieda-
des habituales del liquido sinovial ante la presion vy,
por consiguiente, sus efectos protectores, lubricantes
y de absorcion de impactos han demostrado poseer
gran utilidad terapéutica en procesos degenerativos
a nivel articular.

Aunque esto favorece la recomendacion de infiltracio-
nes con acido hialurénico en las patologias de disfuncion
articular, auin no existe un protocolo de actuacion terapéu-
tico basado en concentracion, dosis, frecuencia y extension
del tratamiento (Fig. 91).

A) Se observa en el labio inferior, en la unién de mucosa y
semimucosa, las improntas dejadas por los dos incisivos
centrales superiores, producto del hébito de mordida la-
bial.

B) Al'mes, realizada la correccion de dichas huellas con dci-
do hialurénico de reticulacién media e infiltracién superfi-
cial con técnica puntual.

FIGURA 90. Queilofagia.
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Lubrica la ATM.

Estimula la sintesis end6gena de AH.
Disminuye la inflamacién.

Protege el cartilago y la sinovial.
Disminuye el dolor.

FIGURA 91. Accion del acido hialurénico en los desérdenes temporomandibulares.

CIRUGIA BUCAL

El 4cido hialurénico se ha mostrado como un mate-
rial beneficioso en la cirugia bucal ya que participa en
los primeros estadios del proceso de cicatrizacion de
las heridas mediante la regulacién de la degradacion
de la fibrina, asi como en la formacion de una malla
tridimensional que estabiliza el codgulo. La activacion
de migracion celular y el aumento de neovasculariza-
cion de la zona son otras funciones en las que participa
favoreciendo la cicatrizacion.

Tambien actia como modulador de la inflama-
cién, aumentando la produccion de citocinas infla-
matorias, inhibiendo las proteinasas derivadas de
las células inflamatorias y, debido a sus propiedades

antioxidantes, ayudando a la eliminacion de radicales
libres.

Otro de sus beneficios es que forma una barrera al
paso de macromoléculas y cuerpos extrafios, mejorando
la limpieza de la herida.

Modo de utilizacion
Se utiliza solo 0 mezclado con otros materiales apor-

tando mdltiples ventajas:

» Preservacion del alveolo, se rellena de biomaterial
mezclado con &cido hialurénico.

» Proteccion del injerto de tejido duro evitando la de-
hiscencia de la sutura.



ACIDO HIALURONICO EN ODONTOLOGIA

Si lo aplicamos en la zona donante se disminuye el
riesgo de aparicion de cicatrices retractiles.
Empapando la membrana de coldgeno facilitamos
su manipulacion y su adhesion.

Utilizado como membrana externa conseguimos una
funcion barrera.

Como relleno de pequefios defectos como el caso
de los “gap” en los implantes post-extraccion.
Mezclado con aloinjertos de matriz 6sea desmine-
ralizada tomando una consistencia pastosa o semi-
liquida que favorece la manipulacion intraoperatoria.
Como vehiculo del FGF (fibroblast growth factor)
creando un efecto sinérgico en la aceleracion de
las reparaciones 0seas.

Utilizacion en post-cirugia

La mejora del proceso evolutivo postquirdrgico, tras

la administracion de &cido hialurénico, se basa en la

evidencia clinica de los muchos efectos beneficiosos

producidos por sus caracteristicas bioquimicas, entre

las que cabe destacar:

Su efecto barrera evitando la penetracion de virus y
bacterias, con la consecuente mejoria en la cicatri-
zacion por disminucion de posibles infecciones.
Su capacidad de hidratacion, que disminuye la
retraccion de la herida evitando la formacion de
adherencias, con la consiguiente disminucion de
dolor en la zona, reduciéndose la toma de anal-
gésicos.

CARACTERISTICAS DEL AH FUNCION EN EL PROCESO DE CICATRIZACION

Caracteristica osmética

Restituye la hidratacién tisular durante el proceso inflamatorio disminuyendo la retraccién
de los tejidos postoperatorios.

Evita la formacién de adherencias, mejorando el confort post-quirdrgico.

Caracteristica esteroscépica

Ayuda a la morfogénesis del codgulo y tejido de granulacion.

Répida estabilizacién del material de hueso injertado.

Disefio de estructuras tridimensionales porosas de biomateriales biodegradables en pérdi-
das de continuidad de piel, mucosa o hueso para su regeneracion.

Caracteristica viscoeléstica
pericelular.

Efecto barrera bacteriostética que ayuda a prevenir el paso de virus y bacterias por la zona

Mayor limpieza de la herida, por el efecto de arrastre que se produce al aplicarlo.

Aumento de la cohesion de la membrana donde se aplicé favoreciendo su manipulacion y
posterior adhesion a los tejidos circundantes.
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ASPECTOS LEGALES

El marco legal de esta disciplina abarca los siguien-
tes aspectos con respecto al paciente:
» Proteccion de datos.
+ Historia clinica.
+ Consentimiento informado.

PROTECCION DE DATOS

Los datos referentes a la salud se consideran como
datos de méximo nivel de proteccion.

La clinica debe velar porque estos datos, que per-
tenecen al paciente (algo que queda muy claro en la
LOPD), sean tratados de forma segura.

Hay un tipo de fichero en relacion con los datos sanita-
rios que constituye un fichero personal que almacena datos
individuales. Este fichero es la historia clinica, que se con-
vierte por ello en el epicentro del interés de un individuo.

La relacion doctor/paciente se basa en la confianza
personal con el profesional sanitario asi como en sus
posibilidades de tratamiento, esta confidencialidad se
limita a los profesionales que realizan el tratamiento y
los terceros legitimamente autorizados.

En cualquier momento se puede requerir por parte
del paciente la cancelacion de los datos cuando hayan
dejado de ser necesarios en relacion con la finalidad
para la que se recogieron.

LEY DE PROTECCION DE DATOS
En cumplimiento con La normativa vigente en materia de proteccion de datos, ademds del REGLAMENTO (UE)

2016/679 DEL PARLAMENTO EUROPEO Y DEL CONSEJO de 27 de abril de 2016 es la Ley Organica 3/2018, de 5 de
diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales., se le informa que sus datos personales
seran incluidos en ficheros titularidad de esta CLINICA, con domicilio en:

que serd la destinataria de la informacion facilitada, con la finalidad de elaborar un

diagnéstico y prestar asistencia sanitaria.

Las preguntas que le han realizado son de respuesta obligatoria y, en caso de negativa a suministrarlas, la CLINICA, se

vera imposibilitada para prestar los servicios contratados.

Usted podra ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, supresion, oposicion, derecho a la limitacion del
tratamiento y derecho a la portabilidad segun el articulo 12 de la LO 3/2018

Con mi firma, doy mi consentimiento expreso para que mis datos de carécter personal puedan ser tratados por la CLINI-
CA . . .. para procurar finalidades propias de la misma.
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HISTORIA CLIiNICA

Es el documento bdsico y una guia metodoldgica
para reflejar integramente los problemas de salud que
tiene el paciente, siendo la base para el planteamiento,
la ejecucion y el control en cada caso de las acciones
a realizar.

Datos de informacion del paciente.

1. Datos de identidad personal: nombre, edad, sexo,
fototipo, ocupacion.

2. Motivo de consulta: el motivo de consulta debe ser
uno, si el paciente comienza a divagar es necesario
centrarnos en el que mas le preocupa y por el cual
acudio a consulta. Dentro de este motivo de consulta
el paciente nos relatara las expectativas que tiene
con respecto al tratamiento.

Este es uno de los aspectos cruciales de la entre-
vista clinica, donde paciente y profesional deben ser
realistas y consecuentes ante dichas espectativas.

3. Historia sanitaria actual: nos dard los detalles del

estado sanitario actual del paciente, como el emba-
razo, que es una contraindicacion absoluta. Si existen
procesos inflamatorios y/o infecciosos activos, como
por ejemplo nédulos, urticaria, quistes o heridas, no
debemos infiltrar en esa zona.
Se debe tener especial cuidado en personas con an-
tecedentes de reacciones alérgicas severas y alergia
a la lidocaina, en los casos de dcido hialurénico que
contenga este medicamento. También pondremos
especial atencion en los casos de acidos hialurénicos
gue contengan proteinas de bacterias gram posi-
tivas, el producto esta contraindicado en personas
con alergia a este tipo de proteinas bacterianas.

4. Antecedentes patolégicos familiares: en este
apartado ponemos de relieve enfermedades here-
ditarias (asma, diabetes, problemas de coagulacion),
enfermedades trasmisibles (hepatitis), y enfermeda-
des autoinmunes del coldageno.

5. Reaccién a medicamentos: muy importante este
punto para conocer posibles alergias y reacciones
andmalas. Debemos informarnos si toman alguna
medicacion para la coagulacién, pues aumenta el
riesgo de la aparicion de hematomas.

6. Intervenciones quirdrgicas: debemos comenzar
informandonos de la enfermedad que causo la ope-
racion y la aparicion de alguna secuela posquirdrgica
(tendencia a formacion de queloides, cicatrizacion
hipertrofica).

7. Habitos téxicos: como factores agravantes del
problema (fumadores-cadigo de barras, exposicion
continua al sol-sequedad y arrugas).

La no realizacion de la historia clinica de manera que
refleje todos los datos anteriormente expuestos puede

tener graves repercusiones, pero el incumplimiento de
recoger todos los datos en la HC no conlleva la
existencia "per sé" de una mala praxis. Entre las
repercusiones podriamos citar:

a. Riesgo potencial de responsabilidad por perjuicios
al paciente.

b. Todo lo que no se precise en ella puede ser usado
en contra de quien cometié la omision.

c. Es obligatorio conforme a la Ley dejar constancia
de las advertencias que se hagan sobre el riesgo
previsto o de la imposibilidad que hubo de realizar
el tratamiento y cudl fue el motivo.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

“El consentimiento informado (Cl) tiene que en-
tenderse como la aceptacion por parte de un enfermo
competente de un procedimiento diagndstico o tera-
péutico después de tener la informacion adecuada para
implicarse libremente en la decisidn clinica. Los requisitos
basicos son:
+ Libertad.
» Competencia.
+ Informacion suficiente.



El consentimiento informado debe enmarcarse en el
contexto de una relacion clinica basada en la confianza
médico/paciente y en el proceso exhaustivo y compren-
sible de la informacion.

En dicho proceso expondriamos en qué consiste
el tratamiento, qué otras alternativas hay, asi como be-
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neficios/riesgos que cabe esperar, con el fin de que
el paciente acepte o no dicho tratamiento propuesto.
Cuando el enfermo firma el documento de consen-
timiento, acepta libremente y sin coaccion la realizacion
de infiltracion sobre la que ha obtenido la informacion
adecuada y necesaria para tomar su decision.
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DECLARACION DE INFORMACION PARA CONSENTIMIENTO

Yo, Paciente , con NIF/Pasaporte , declaro: Que con fecha en Consulta
El facultativo me ha propuesto y presupuestado el siguiente plan de tratamiento:
* Tratamiento con material de relleno, tipo acido hialurdnico natural

En relacion con el diagnéstico, el facultativo me ha explicado, y comprendo, que:

Tratamiento con material de relleno, tipo acido hialurénico natural

Llamamos infiltracién de material de relleno, al relleno de los tejidos blandos. Para ello se utiliza un material que
llamamos acido hialurénico que presenta funcion estructural y que se encuentra de manera natural en nuestro
organismo.

El fin de la intervencién es el de engrosar estructuras tales como los labios, o bien camuflar arrugas o cicatrices. La
técnica consiste en la infiltracion del citado material mediante una aguja de calibre variable. Los materiales
bioldgicos, tales como el acido hialurénico experimentan una reabsorcién, con el paso de los meses, devolviendo
el area infiltrada a su situacion inicial. Cuando ocurre, es preciso reinyectar este u otro producto para lograr, de
nuevo, el efecto deseado.

El proceso natural de envejecimiento hace aparecer signos propios de este. Pero no significa que deba perderse la
belleza y la apariencia juvenil. Su dentista recomienda el uso de acido hialurénico, para la correccién de arrugas y
la restauracion del volumen perdido. A continuacién, queremos darle informacion sobre el tratamiento, lo cual
puede hacerse rapidamente y de forma ambulatoria. El tratamiento es muy simple y los resultados son naturales:
una apariencia natural, y radiante.

El acido hialurénico (AH) es un elemento natural de nuestro cuerpo y cumple funciones importantes como el
mantenimiento de la hidratacién, la firmeza y la elasticidad en la piel. Factores ambientales como la exposicion
excesiva e intensa al sol, y también el proceso de envejecimiento natural contribuyen a la reduccién en el propio
nivel de acido hialurénico del cuerpo. La piel se vuelve mas seca, mas delgada y pierde flexibilidad y elasticidad.
Aparecen lineas de expresién y arrugas, el volumen disminuye y cambia la armonia general de la cara.

¢QUE LOGRA EL ACIDO HIALURONICO INYECTABLE?

corregir arrugas y pliegues

restaurar la perdida de volumen

aumentar el volumen labial y mejorar la definicion
esculpir y dar forma al contorno natural.

hidratar, rellenar y rejuvenecer su piel

mejorar el tono y la elasticidad de tu piel

EL TRATAMIENTO
Después de examinar su piel y sus deseos individuales, su médico elegird para usted el producto mas adecuado.

Para la correccion del déficit de volumen, remodelacion facial y fines médicos reconstructivos, como el tratamiento
de la lipoatrofia perioral, cicatrices debilitantes o asimetria morfolégica.
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El tratamiento dura aproximadamente 30 minutos de media. Por lo general, puede continuar con su rutina diaria
normal inmediatamente después. El resultado es visible y dura varios meses. Debido a la degradacion natural del
acido hialurénico, el efecto del tratamiento no es permanente, por lo que después de unos meses puede decidir
nuevamente si desea un tratamiento de seguimiento. Las inyecciones son practicamente sin dolor. Dependiendo
de su sensibilidad, se puede administrar anestesia local antes del tratamiento, si es necesario.

CONTRAINDICACIONES

® Personas que se sabe que son hipersensibles al acido hialurénico, al clorhidrato de lidocaina o a los
anestésicos locales de tipo amida.

® Personas con infecciones o inflamaciones (acné, herpes...) en las areas de la piel a tratar.
® Las personas que sufren de un trastorno autoinmune o reciben terapias inmunes.
* Mujeres embarazadas o lactantes.
® Pacientes que son propensos al desarrollo de cicatrices hipertréficas.
® Personas menores de 18 afos.
® Las personas que reciben inhibidores de la agregacion plaquetaria (por ejemplo, AAS) no deben tratarse sin
consultar a sus médicos.
RECOMENDACIONES

Informe a su dentista sobre su historial médico previo y tratamientos estéticos previos. La semana anterior al
tratamiento, no debe tomar ningun inhibidor de coagulacion o medicamentos antiinflamatorios (como
anticoagulantes y antibidticos). Para lograr resultados de tratamiento 6ptimos, debe permitir que la piel descanse
y no toque las areas tratadas al dia siguiente del tratamiento, no aplicar maquillaje a las areas tratadas de la piel
durante al menos 12 horas, evitar la luz solar y los rayos UV para la primera semana después del tratamiento, y
evite visitar saunas o salas de vapor. También es recomendable no hacer deporte durante 24 horas y tocarse la
zona tratada.

POSIBLES EFECTOS SECUNDARIOS Y COMPLICACIONES

En algunas ocasiones se han descrito efectos secundarios, que pueden aparecer inmediatamente después de la
inyeccion o después de unos dias. Puede haber enrojecimiento leve e hinchazdn en los sitios de inyeccion, que
normalmente desapareceran por si solos después de unas pocas horas. Ademas de hemorragia leve debido a la
inyeccion, pueden desarrollarse edemas leves o eritemas, que pueden producir dolor a la presiéon. Pueden
formarse pequefos hematomas, induraciones y nodulos en las areas tratadas, que se disiparon en unos pocos
dias.

En el caso de aplicacion bilateral pueden aparecer asimetrias faciales. Si ocurre, el tratamiento es infiltrar con mas
material el lado menos engrosado. Puede que en algun caso no sea posible alcanzar una simetria completa.

Al infiltrar la piel siempre hay un pequefio riesgo de infeccién cutanea.

Estas reacciones pueden durar una semana. Informe a su dentista si las reacciones inflamatorias u otros efectos
adversos duran mas de una semana, para que puedan ser tratados adecuadamente.

Se han descrito algunos casos excepcionales de reaccion inflamatoria, en pacientes que habian recibido inyeccién
facial de acido hialurénico en los 6 meses anteriores a la administracion de la vacuna Moderna. Todos los casos
descritos se resolvieron en pocos dias.

He advertido al dentista de:

* Tratamientos con medicamentos (analgésicos, anticoagulantes, sedantes.)

® Problemas cardiovasculares (por ejemplo, presion arterial alta, angina de pecho, ataque cardiaco reciente,
defecto cardiaco)

* Hemorragias nasales, hematomas sin haberse lesionado o con solo un ligero roce o problemas de
coagulacién.

® Alergias conocidas.

* Hipersensibilidad a analgésicos, anestésicos locales, medicamentos, yesos o latex.

* Infecciones frecuentes.

* Tendencia a la formacién excesiva de tejido cicatricial (queloides)

* Trastorno autoinmune, por ejemplo, fibromialgia, artritis, enfermedad de Crohn.

® Fumador.

® Herpes recurrente en los labios o en una zona en la que deban administrarse las inyecciones.

e Problemas previos con la anestesia local.

e Embarazo o en periodo de lactancia.

o Tratamiento estético previo.
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Acepto el tratamiento con inyectables de Acido hialurénico, habiendo sido informado de que el objetivo del
tratamiento es corregir las arrugas y / o aumentar el volumen labial. Me informaron que el tratamiento se basa en
la inyeccion de acido hialurénico altamente concentrado. Los detalles del procedimiento de inyeccién me han sido
explicados de forma clara y comprensible. Al mismo tiempo, se me explico el tipo, la importancia y el
procedimiento para el tratamiento, junto con los riesgos especificos y los efectos secundarios no deseados
relevantes para mi personalmente que pueden ocurrir en un tratamiento con rellenos. No he omitido revelar
ninguna circunstancia médica actual. Se me informé que la duracién del efecto de llenado puede variar segun el
tipo de piel, la predisposiciéon y la técnica de inyeccidn, y que generalmente se recomienda un tratamiento de
seguimiento periddico, que puede ser variable segun las personas.

He advertido si deseo o no que se aplique un anestésico local antes del tratamiento.

En caso de cambios imprevisibles o aumentos en el alcance del tratamiento discutido, doy mi consentimiento para
que se lleven a cabo las medidas necesarias.

CONTRAINDICACIONES Y ADVERTENCIAS IMPORTANTES

® Sitiene, o cree tener, alergia al latex debe advertirnoslo porque la mayoria de los guantes lo contienen.

* Si ha tenido, o cree tener, alergia o algun tipo de intolerancia o reacciéon anormal a los anestésicos locales o
a los vasoconstrictores, debe hacérnoslo saber inmediatamente.

® Si tiene hipertensién o diabetes, no se olvide de indicarnoslo, ya que determinados componentes de los
anestésicos locales (vasoconstrictores) pueden exacerbarsela.

® Si tiene, o cree tener algun problema que afecta a su coagulacién, debe advertirnoslo, para adoptar
precauciones y medidas especificas.

® Si estd tomando anticoagulantes, antiagregantes plaquetarios, aspirina o antiinflamatorios, debe
advertirnoslo para adoptar las precauciones y medidas especificas.

® Adviértanos si tiene Vd. alguna enfermedad cardiaca que aconseje hacer profilaxis frente a la endocarditis
bacteriana (fiebre reumatica, valvulas cardiacas artificiales, etc.).

® Sies Vd. portador de marcapasos cardiaco, adviértanoslo, porque esta contraindicado el uso los aparatos de
ultrasonidos utilizados a veces en este tratamiento.

® Siusted es portador de una proétesis osteoarticular, consulte a su médico por si es necesaria una proteccion
antibidtica.

® En caso de ser fumador debe saber que la cicatrizacion resulta perjudicada y retrasada. Insistimos en
recomendarle que deje de fumar, para lo que le ofrecemos expreso apoyo y ayuda a deshabituarse.

® Si esta usted tomando (o ha tomado) medicamentos, especialmente para el tratamiento de la osteoporosis
(como los bifosfonatos) debe advertirlo previamente a la planificacién del tratamiento.

® En el caso de consumir cualquier sustancia de abuso, debe saber que produce sequedad de boca , Vd.
podria tener mayor propension a padecer alveolitis e infeccién en sus heridas bucales , por lo que, al objeto
de aminorar su impacto, deberd esmerarse en la higiene de su boca y en el uso de colutorios
antibacterianos y fluorurados , asi como, en el mantenimiento de la humedad bucal: procurar no respirar
por la boca, beber sorbos de agua de vez en cuando y utilizar medicamentos productores o excretores de
saliva (sialeréticos y sialogogos ,respectivamente) y saliva artificial.

® En caso de tener limitaciones en la apertura bucal, la accesibilidad al campo operatorio estara restringida, lo
que puede dificultar y enlentecer el procedimiento quirdrgico.

® En el caso de una incorrecta técnica de higiene, debe realizar un entrenamiento cuidadoso y esmerado para
perfeccionarla y controlar la placa bacteriana o biofilm, sin lo cual, por mucho que acuda al dentista, su
enfermedad periodontal continuard en progresion, y al cabo de un tiempo se anularédn los efectos
beneficiosos del raspado alisado radicular.

® En caso de tener antecedentes personales de tratamiento con anticoagulantes tiene Vd. en particular un
mayor riesgo especifico de sangrado, que requerira, de producirse, tratamiento expreso.

CIRCUNSTANCIAS PARTICULARES DEL PACIENTE Y RIESGOS RELACIONADOS CON ELLAS

® Sin riesgos detectados en la Anamnesis.
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Encuentro satisfactorias las explicaciones recibidas, que comprendo perfectamente, referentes a la finalidad
del tratamiento, la naturaleza y limitaciones del mismo, sus consecuencias, los riesgos probables en general
y particulares en mi persona, y las contraindicaciones. No tengo necesidad de nuevas aclaraciones.

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

Por todo ello, en fecha R

CONSIENTO que se me realice el tratamiento antes mencionado,reservandome el derecho de revocar
en cualquier momento este consentimiento que ahora presto, sinnecesidad de dar ninguna
explicacién.

Lo que en prueba de lo dicho firmo en a
Firmado: Don/Doiia Firmado: Dr/a:

N° Colegiado:

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Revoco el consentimiento prestado en fecha y no deseo proseguir con el procedimiento que doy conesta
fecha por finalizado.

En a

Fi :Dr/a:
Firmado: Don/Dofa irmado: Dr/a
N° Colegiado:
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SURCOS

Surcos nasogenianos pasivos adecuados a su edad. Se observa una ligera asimetria en el surco izquierdo del paciente a nivel
inferior que también se aprecia en la morfologia labial. Levemente marcado el surco labiomentoniano izquierdo (1). Sonrisa de
predominio horizontal, més activa en zona izquierda. Levemente marcado el surco labiomentoniano, en este caso debido a su
juventud lo relacionamos con hipertonicidad del musculo depresor del angulo de la boca (2). Existen leves arrugas en la zona
de surco nasogeniano inferior (3).

LABIOS

LR superior bien dibujado y con volumen adecuado, con las columnas del filtrum marcados. Leve asimetria izquierda més pro-
nunciada en el tercio externo. LB superior de morfologia y longitud adecuadas, con las columnas del filtrum bien definidas (1).
Exposicién dentaria simétrica (2). La proporcion LR superior/LR inferior entra dentro de la norma 2/3. En comisura observamos
una depresion prematura para su edad que la relacionamos mds con hipertonicidad de musculos depresores que con pérdida
de grasa en dicha zona (3).

FIGURA 92. Mujer de 22 afios.
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SURCOS

Surcos nasogenianos més pronunciados en zona media e inferior, con leve asimetrfa, siendo mas acentuado el del lado derecho
del paciente. Depresién inicial de surcos labiomentonianos de forma muy leve (1). En contraccién es mas marcado el surco
derecho del paciente (2). Leve ptosis de grasa lateronasal y geniana medial, que acentta la profundidad del surco ya marcada
por la contraccién previa (3).

LABIOS

LR con morfologia y voltimenes normales. Arco de Cupido marcado. LB superior con morfologia y longitud adecuada, dibujo de
columnas del filtrum marcado. Comisuras rectas, con leve pérdida de grasa en zona de inicio de surco labiomentoniano izquierdo
(1). Sonrisa de componente vertical con exposicién dentaria y gingival. El componente horizontal de la sonrisa es més acentuado en
zona derecha por mayor contraccion del misculo cigomdtico mayor y risorio (2). Proporcién LR/LB dentro de la norma. Leve inicio de
arrugas peribucales que traspasan la linea cutdneo-submucosa (3).

FIGURA 93. Mujer de 36 arios.
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SURCOS

Surcos nasogenianos asimétricos, el derecho mas marcado en zona inferior. Surcos labiomentonianos leves con disminu-
cién de grasa la zona y pérdida de continuidad en el dibujo de linea mandibular (1). Hipertonicidad muscular en zona de-
recha del paciente, con predominio de sonrisa horizontal, que profundizan el surco derecho en zona inferior (2). Se aprecia
de manera clara la longitud y profundidad del surco nasogeniano, acentuadas por la marcada ptosis de grasa lateronasal
y geniana (3).

LABIOS
Labios rojos con morfologia y voltimenes adecuados, con inicio de deshidratacién. Arco de Cupido bien dibujado. Linea cuté-
neo-submucosa desdibujada, més en zona medial de LR inferior. Comisuras levemente descendidas. En LB arrugas peribucales
marcadas y pérdida de grasa en zonas laterales (1). Sonrisa de predominio horizontal, equilibrada y con exposicién dentaria
simétrica (2). Proporciones labiales (2/3) dentro de la norma. Marcadas arrugas peribucales en LB superior. Inicio de pérdida de
grasa en zona de LB superior en zona lateral y LB inferior a nivel de comisura.

FIGURA 94. Mujer de 56 afios.
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SURCOS

Surcos nasogenianos poco profundos, en la zona superior estdn acentuados por la ptosis grasa. Surcos labiomentonianos pro-
ducidos por la ptosis de grasa geniana (1). Los surcos estdn marcados en zona inferior por la hipertonicidad de los musculos
cigomaticos y risorios (2). En la vista lateral se aprecia de manera clara la morfologfa, profundidad y extensién del surco nasoge-
niano, asi como la flacidez en zona inferior préxima a la comisura (3).

LABIOS

LR superior bien perfilado por la linea subcutdneo-mucosa, arco de Cupido poco marcado. LB superior e inferior de longitud y
morfologia adecuadas (1). Sonrisa asimétrica con mayor exposicién en zona derecha del paciente (2). Volumen de LR superior/
LR inferior de proporciones adecuadas (2/3). Comisuras descendidas y pérdida de grasa en zona del surco labiomentoniano (3).

FIGURA 95. Mujer de 45 afios.
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SURCOS

Se observa asimetrfa del surco nasogeniano, siendo més acentuado el de la derecha del paciente. Se aprecia una ligera ptosis de la
grasa geniana, acentuando el surco en zona media (1). La profundidad y morfologia de los surcos es asimétrica, siendo la profun-
didad mayor en zona media del surco derecho y en zona superior en el izquierdo (2). Se observa desplazamiento de la grasa late-
ronasal, la grasa malar inicia un descenso de su posicién suméndose a la formacion del surco nasogeniano en su zona media (3).

LABIOS

LR superior bien dibujado, con volumen adecuado. Arco de Cupido marcado. LB superior e inferior de morfologia y longitud
adecuadas, las columnas del filtrum estdn marcadas (1). Sonrisa asimétrica con mayor exposicién dentaria en zona derecha del
paciente. Comisuras asimétricas (2). Las proporciones LR superior/LR inferior no es de 2/3 debido al menor volumen del inferior.
Leve disminucion grasa en la zona del surco labiomentoniano (3).

FIGURA 96. Hombre de 44 afos.
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SURCOS

Surcos nasogenianos més acentuados en la zona superior debido a una ligera ptosis de la grasa lateronasal. Inicio de surcos
labiomentonianos por inicio de atrofia grasa en esa zona (1). A la contraccion existe hipertonicidad muscular izquierda (2). Se
observa desplazamiento de la grasa lateronasal, la grasa malar inicia un descenso de su posicion y la zona lateral de la mejilla
estd levemente hundida, todo esto acentua el surco nasogeniano en su porcion superior y media (3).

LABIOS

LR con dibujo y morfologia adecuados. Arco de Cupido bien dibujado. Deshidratacion labial. LB superior e inferior de morfologia
y longitudes normales, las columnas del filtrum estan muy marcadas (1). En actividad muscular existe mayor exposicion dentaria
en zona izquierda (2). El volumen del labio superior no guarda proporcion con el labio inferior (2/3). En LB inferior hay pérdida
de grasa, inicidandose el surco labiomentoniano con pérdida de continuidad de linea mandibular (3).

FIGURA 97. Mujer de 43 afios.
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SURCOS

Surcos nasogenianos asimétricos, siendo més acentuado el de la izquierda en la zona inferior (1). Predominio de sonrisa ho-
rizontal mas marcada en zona izquierda, que acentla el surco nasogeniano y labiomentoniano de esa zona (2). Se observa
desplazamiento de la grasa lateronasal y malar que acenttian los surcos nasogenianos y labiomentonianos (3).

LABIOS

LR superior asimétrico, menos volumen en zona derecha. Linea cutdneo-submucosa desdibujada. Arco de Cupido muy abierto.
Deshidratacién de LR y LB. LB de morfologia y longitud adecuadas, columnas del filtrum sin marcar. Inicio de arrugas peribuca-
les. Cicatriz de herpes labial en LB inferior (1). Sonrisa asimétrica con mayor exposicién dentaria en zona izquierda del paciente
(2). LB superior con arrugas peribucales (cédigo de barras). Pérdida de grasa en labio blanco inferior profundizando el surco
de la comisura (3).

FIGURA 98. Mujer de 41 afios.
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SURCOS

Surcos nasogenianos asimétricos de extension y profundidad medias producidos por el desplazamiento de la grasa malar y late-
ronasal a nivel superior, y por la contracciéon muscular, sobre todo en zona media e inferior. Atrofia importante de grasa en zona
de comisuras y surco labiomentoniano (1). Contraccién muscular asimétrica, aumentando la profundidad del surco izquierdo del
paciente en toda su extension. En la zona izquierda, el surco nasogeniano se continda con el surco labiomentoniano (2). Exceso
de grasa sobre el surco nasogeniano y labiomentoniano (3).

LABIOS

LR superior asimétrico deshidratado y con pérdida de volumen. Arco de Cupido dibujado de manera asimétrica. LB de mor-
fologfa y longitud adecuadas, con inicio de arrugas peribucales sobre todo en zona lateral izquierda por la pérdida de grasa.
Columnas del filtrum dibujadas. Comisuras asimétricas, mas elevada la izquierda (1). Sonrisa asimétrica, siendo mds pronunciada
en la zona izquierda (2). La proporcién LR superior/LR inferior estd dentro de la norma 2/3. Atrofia grasa en zona lateral de LB
superior e inferior.

FIGURA 99. Mujer de 45 afios.
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SURCOS

Surcos nasogenianos asimétricos, de gran longitud y profundidad, més acentuados en zona media e inferior de zona derecha
del paciente donde es evidente el grado de flacidez y ptosis de grasa geniana (1). En hipertonicidad se acentta la contraccion
en zona derecha marcando mas los surcos en la zona inferior de este (2). Ptosis de grasa geniana, lateronasal y malar en com-
binacién con una importante atrofia grasa en zona lateral de LB superior e inferior. Gran flacidez en zona adyacente a surco
labiomentoniano (3).

LABIOS

LR superior e inferior con buena morfologia y volumen, pero desdibujado el limite subcutdneo mucoso. Arco de Cupido bien
definido. LB inferior con pérdida de grasa, més en zona lateral derecha. Comisuras horizontales (1). Sonrisa de componente
horizontal con mayor exposicién dentaria en zona derecha (2). La proporcién volumétrica de LR superior e inferior es correcta.
Arrugas profundas en LB superior e inferior, debidas a un potente musculo orbicular. Pérdida de grasa en labio blanco superior
e inferior en zona de comisura, aumentando la flacidez de la zona (3).

FIGURA 100. Mujer de 53 afios.




EJEMPLOS DIAGNOSTICOS | /%42

SURCOS

Surcos nasogenianos profundos y largos que se bifurcan en zona inferior. Ptosis grasa que aumenta la profundidad. Pérdida
de grasa en la zona de comisura, LB superior e inferior y flacidez que hacen més profundos los surcos. Disminucién de grasa
en zona de surco labiomentoniano, que sumada a la ptosis de grasa geniana marcan su profundidad y originan la pérdida de
continuidad de la linea mandibular (1). En sonrisa se observa asimetria, siendo mayor la actividad muscular del lado izquierdo del
paciente, haciendo més marcados los surcos de esta zona (2). Existe ptosis importante de grasa unida a la atrofia de LB superior,
que acentla la profundidad de los surcos (3).

LABIOS

LR superior e inferior atréficos, con morfologia y volimenes deficientes, deshidratados y con arrugas peribucales marcadas.
Comisuras descendidas. Arco de Cupido y columnas del filtrum aplanados (1). Presenta sonrisa horizontal levemente acentuada
en zona izquierda (2). Proporcién de LR superior/LR inferior no adecuada. Pérdida de grasa en LB superior € inferior que sumada
a la atrofia 6sea debida a la edad y a la ptosis de tejidos genianos marcan la profundidad de arrugas y surcos de la zona (3).

FIGURA 101. Mujer de 81 afios.
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SURCOS

Surcos nasogenianos leves, mas acentuados en zona izquierda media debido a la ptosis existente. Los surcos labiomentonianos
no estan marcados (1). En contraccién es mas acentuado el surco izquierdo del paciente en toda su extension (2). No existe
ptosis ni pérdida de grasa a ningun nivel (3).

LABIOS

LR con morfologia adecuada. Arco de Cupido levemente dibujado. LB de morfologia y longitud adecuadas. Las columnas del
filtrum estan poco dibujadas. Comisuras horizontales (1). En hipertonicidad predomina la sonrisa horizontal con mayor actividad
de musculos elevadores en zona derecha del paciente (2). Proporcién LR superior/LR inferior deficiente por falta leve de volu-
men superior en zonas laterales (3).

FIGURA 102. Mujer de 28 afios.
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SURCOS

Surcos nasogenianos profundos y largos que se hacen mas notorios en la zona inferior, sobre todo en el lado izquierdo del
paciente, continudndose con el surco labiomentoniano. Ptosis de grasa malar que aumenta la profundidad. Pérdida de grasa en
la zona geniana con flacidez acentuada en zona de comisura (1). En sonrisa se observa mayor contraccién del lado izquierdo,
profundizando el surco nasogeniano de esta zona, sobre todo a nivel medio e inferior. El surco labiomentoniano también esta
muy marcado, asi como las arrugas activas en la mejilla siguiendo el recorrido del mésculo cigomético mayor (2). Existe despla-
zamiento de la grasa lateronasal y malar que acentta la profundidad de los surcos (3).

LABIOS

LR superior € inferior con morfologfa y volumen adecuados. LB con pérdida de grasa en zona lateral, que acentta la flacidez.
Arrugas leves peribucales. Comisuras descendidas. Arco de Cupido y columnas del filtrum poco definidos (1). Mayor exposicion
dentaria en la zona izquierda (2). Pérdida de grasa en zona adyacente a comisura. La proporcion de LR superior/LR inferior no
estéd dentro de la norma 2/3 (3).

FIGURA 103. Mujer de 54 afios.
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SURCOS

Surcos nasogenianos poco profundos, mas en la zona derecha del paciente a nivel inferior, y alargados. Leve ptosis grasa que
profundiza la zona superior del surco. Pérdida de grasa en zona de surco labiomentoniano (1). Sonrisa horizontal, con mas
actividad en zona derecha donde se observa la continuidad del surco nasogeniano con el labiomentoniano (2). Ptosis de grasa
malar y lateronasal que marcan el surco nasogeniano en todo su recorrido. La zona inferior del surco estd originada por la accion
muscular y la flacidez (3).

LABIOS

LR superior e inferior con poco volumen y muy deshidratados. Arco de Cupido definido. Las columnas del filtrum estén bien
definidas. Las comisuras estan descendidas (1). Exposicién dental en sonrisa mayor en zona derecha del paciente (2). Leve
pérdida de grasa en zona de la comisura marcando su descenso (3).

FIGURA 104. Mujer de 46 afios.
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SURCOS

Surcos nasogenianos muy marcados de acuerdo a su edad y debido a la ptosis grasa es més profundo y extenso el de la zona
izquierda. El surco labiomentoniano también se insinta mas en la zona izquierda (1). La sonrisa es de componente vertical ha-
ciendo que se marquen los surcos en la zona superior, con predominio en el lado izquierdo del paciente (2). Ligero descenso de
comisura acompafiada de pérdida de grasa en la zona (3).

LABIOS

LR superior asimétrico, con menos volumen en zona derecha del paciente. Linea cutdneo-submucosa poco definida. Arco de
Cupido con poco realce (1). En sonrisa, mayor exposicion dentaria y gingival en hemiarcada izquierda (2). Proporcién de volu-
men de LR superior e inferior correcta (2/3). Pérdida de grasa en zona de comisura, estando descendida (3).

FIGURA 105. Mujer de 41 afios.
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SURCOS

Surcos nasogenianos muy profundos debido a la ptosis de la grasa malar, lateronasal y geniana, continuandose con los surcos
labiomentonianos. Pérdida de continuidad de linea mandibular (1). Sonrisa horizontal més activa en zona derecha del paciente,
aumentando la profundidad de la zona inferior del surco (2). Ptosis evidente de grasa lateronasal, malar y geniana. Disminucion
de depésitos grasos en zona lateral de LB superior y comisura (3).

LABIOS

LR con morfologia adecuada. Arco de Cupido con buen dibujo. LB superior e inferior con pérdida de grasa y LB superior surcado
por arrugas peribucales (cédigo de barras). Columnas del filtrum dibujadas. Comisuras descendidas (1). Exposicién dentaria
levemente mds acentuada en la hemiarcada derecha del paciente (2). Leve desproporcién de LR superior/LR inferior. Comisuras
muy descendidas y marcadas que se contindan con el surco labiomentoniano (3).

FIGURA 106. Mujer de 72 afios.
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SURCOS

Surcos nasogenianos levemente asimétricos, mas marcados en zona superior por leve ptosis de grasa malar. Incipientes surcos
labiomentonianos (1). Sonrisa de predominio horizontal en hemiarcada derecha y vertical en la izquierda, marcando mas el
surco de este lado (2). Ptosis de grasa malar sobre el surco nasogeniano. Descenso de comisura con pérdida de grasa en LB
inferior (3).

LABIOS
LR superior e inferior bien dibujados pero con escaso volumen. Arco de Cupido poco marcado. La proporcién entre LB/LR su-
perior es > 4, en estos casos no se aconseja la infiltracion con AH, sino una queiloplastia para alcanzar el volumen deseado en
el LR superior. Comisuras descendidas (1). En sonrisa presenta mayor exposicién dentaria en hemiarcada izquierda, en la zona
del elevador del canino (2). Inicio de arrugas peribucales. Comisura descendida (3).

FIGURA 107. Mujer de 44 afios.
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IMAGEN FRONTAL (A):

» Comienzo de pérdida de volumen en LR superior.

* Inicio de pérdida de perfilado labial.

* Leve descenso de comisuras. Surcos nasogenianos marcados.

IMAGEN LATERAL (D):
* LS retruido y con poco volumen en proporcion con el inferior.

+ Se aprecia la extension y profundidad del surco nasogeniano y la ptosis de la grasa lateronasal y
malar que lo profundizan.

* Leve depresion de la comisura labial.

ZONA A INFILTRAR (B):

« Perfilado de linea cutdneo-submucosa superior e inferior, la infiltracion se realiza desde las comi-
suras para ayudar a su ascenso.

» Bermellén de LR superior e inferior para restituir el volumen perdido.
+ Tratamiento de surcos nasogenianos.

DENSIDAD DE MATERIAL UTILIZADA. AH de reticulacién media en la zona de linea cutaneo-
submucosa y bermellén. En surcos nasogenianos utilizamos una densidad mayor, sobre todo en la
zona superior, donde tiene apoyo 6seo.

TECNICA DE INFILTRACION (B). Comenzamos con técnica lineal (color claro), para infiltracién
de surcos y perfilado de linea labial. La técnica de depdsito (color oscuro), la utilizamos para dar
volumen en bermellén. Posteriormente masajeamos para distribuir el material y prevenir la forma-
cion de nodulos.

CAMBIOS LOGRADOS (C-E):

+ Definicion de dibujo labial y aumento de volumen.
 Disminucién de distancia de LS y LI a vertical verdadera.
+ Disminucion del angulo nasolabial.

 Ascenso de las comisuras.

+ Disminucién de la profundidad de los surcos nasogenianos.

FIGURA 108. Mujer de 37 afios.




{1 EJEMPLOS DOCUMENTADOS




EJEMPLOS DOCUMENTADOS

IMAGEN FRONTAL:

+ Comienzo de pérdida de volumen en LR superior e inferior.
* Labios deshidratados.

» Morfologia adecuada.

+ Dibujo de arco de Cupido plano.

+ Comisuras descendidas (A).

+ Surcos nasogenianos marcados por ptosis grasa.

ZONA A INFILTRAR (B):

* Perfilado de LS, la infiltracion se realiza desde las comisuras.
+ Conformacién del arco de Cupido.

« Bermellén de LR superior e inferior.

+ Comisuras.

DENSIDAD DE MATERIAL UTILIZADA:
* Para el perfilado utilizamos AH de reticulacion leve.
« En bermell6n e inicio de surco labiomentoniano podemos utilizar una densidad mayor.

TECNICA DE INFILTRACION (B):

» En este caso hemos utilizado la técnica de depdsito (color oscuro), en las zonas sefialadas en la
imagen, a excepcion de la linea de perfilado y la zona de surco labiomentoniano, donde la técnica
es lineal (color claro).

CAMBIOS LOGRADOS (C)::

* Linea cutdnea-subcutdanea mas nitidamente marcada.

 Disminucién de arrugas peribucales.

* Arco de Cupido mas dibujado dando una morfologia menos aplanada al labio superior.
« Aumento de grosor de LR superior y leve compensacion de LR inferior.

+ Disminucién de distancia de LS y LI a vertical verdadera.

+ Disminucion del angulo nasolabial.

» Ascenso de las comisuras.

+ Disminucion del surco labiomentoniano.

FIGURA 109. Mujer de 45 afios.
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IMAGEN FRONTAL Y LATERAL (A-D). Paciente con surcos muy marcados por pérdida de grasa
en zona perioral y ptosis de grasa malar, lateronasal y geniana. Borde labial desdibujado y cédigo
de barras en LB superior e inferior. Pérdida de volumen labial. Comisuras descendidas que se con-
tintian con el surco labiomentoniano. Surco nasogeniano profundo y largo.

ZONA A INFILTRAR (B):
* Surcos nasogenianos.

* LB-LR superior € inferior.
+ Comisuras.

« Surcos labiomentonianos.
* Linea mandibular.

DENSIDAD DE MATERIAL UTILIZADA. En surcos y comisuras AH de reticulacion alta para dar
consistencia y elevar estos planos reponiendo el volumen perdido por la atrofia grasa.

En bermellén superior e inferior AH de reticulacién media, dando a la zona infiltrada una consis-
tencia adecuada.

La linea mandibular por tener apoyo éseo es infiltrada con AH de alta reticulacion.

TECNICA DE INFILTRACION (B). Este tratamiento se realiza en varias visitas con un intervalo de
un mes entre ellas hasta alcanzar el resultado requerido. Previamente se realiz6 tratamiento con
laser de CO, fraccionado para mejorar el estado de la piel. Cuando el paciente se vaya a realizar
tratamientos que impliquen calor, estos deben efectuarse siempre antes de las infiltraciones, pues
debemos recordar que el calor (26 grados mas de 10 minutos), degrada el AH.

« Surcos: utilizamos canula y realizamos técnica de abanico con un solo punto de entrada. El plano
de infiltracion es mas profundo pues asi lo requiere la densidad del material utilizado (color gris).

« Labios: el perfilado se realiza con técnica lineal retrotrazante. El volumen del bermellén se obtiene
con técnica de depdsito (color oscuro).

+ Linea mandibular: técnica lineal retrotrazante.

» Masajear la zona.

CAMBIOS LOGRADOS (C-E):

* Reposicién de volumen perdido en LB superior e inferior con disminucién del cdigo de barras.
» Mejora del dibujo y volumen de LR superior e inferior.

» Comisuras menos marcadas.

 Disminucion de profundidad en surcos nasogenianos y labiomentonianos.

* Mejora de linea mandibular.

FIGURA 110. Mujer de 56 afios.
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IMAGEN FRONTAL Y LATERAL (A-D). Paciente con apoyo escaso de faldén labial por hipopla-
sia maxilar (clase Il 6sea). No quiere tratamiento de ortodoncia, solo demanda volumen estético
en labio superior. Surcos muy marcados. Ptosis de grasa malar, lateronasal y geniana. Asimetria en
LBy LR superior por falta de volumen en zona izquierda. Volumen labial escaso. Comisura izquierda
descendida. Surcos nasogenianos profundos y alargados.

ZONA A INFILTRAR (B-E). Zona cutdnea/subcutdnea: LB-LR superior e inferior, solventando en
lo posible la marcada asimetria. Acentuar el arco de Cupido. Columnas del filtrum. Zona de comi-
sura izquierda. Punto A",

Zona mucosa: infiltraremos dos depésitos (color gris) para fabricar el apoyo labial sobre zona de
lateral y canino, dando proyeccion al labio blanco superior en esa zona.

DENSIDAD DE MATERIAL UTILIZADA. AH de reticulacion media: en LR dando a la zona infil-
trada una consistencia adecuada (casi todas las casas comerciales tienen una densidad especifica
para labios).

AH de alta reticulacion: en zona mucosa de LB superior para lograr el apoyo y conseguir la proyec-
cién buscada. Debemos advertir al paciente que notaré el depésito de material en el interior de su
labio hasta la reabsorcién de este con la consiguiente pérdida de la proyeccion obtenida.

AH muy reticulado: en surcos y comisuras para dar consistencia y elevar estos planos reponiendo
el volumen perdido por la atrofia grasa. La infiltracion en zona superior del surco nasogeniano es
profunda para conseguir la proyeccion que necesita en esta zona.

TECNICA DE INFILTRACION (B). Este tratamiento se realizd en varias sesiones (3), con un inter-

valo de un mes entre ellas, hasta alcanzar el resultado requerido:

« Técnica lineal retrotrazante en LR superior y linea cutaneo-submucosa de LR superior.

 Técnica de depdsito en mucosa de LB superior y zona préxima a la comisura y zona cutdnea de
surco nasogeniano en su parte alta.

CAMBIOS LOGRADOS (F-G-H):

» Disminucion de profundidad en surcos nasogenianos. Mayor proyeccion en zona superior del
surco nasogeniano (triangulo lateronasal).

+ Comisuras menos marcadas.

 Reposicion de volumen en LR superior con dibujo de arco de Cupido y columnas del filtrum.

» Mejora de proyeccién de toda la zona perioral superior.

FIGURA 111. Hombre de 48 afios.




I/ EJEMPLOS DOCUMENTADOS




EJEMPLOS DOCUMENTADOS

IMAGEN FRONTAL (A):
» Volumen escaso en LR superior, desproporcionado con el LR inferior.

« Asimetria de LR superior y en menor medida el inferior por deficiencia de volumen en zona iz-
quierda.

* Arco de Cupido poco marcado.
* Surcos nasogenianos poco profundos.

ZONA A INFILTRAR (B):
« Linea cutdnea-subcuténea para perfilar el labio superior.

» Bermellon de LR superior e inferior para dar volumen, mas en zona izquierda para compensar
la asimetria. No infiltrar cerca de las comisuras pues podriamos subirlas mds y dar un aspecto
antiestético.

* Surcos nasogenianos y labiomentonianos.
» En casos de asimetria es aconsejable realizar el tratamiento en dos sesiones.

DENSIDAD DE MATERIAL UTILIZADA:
* En LR, AH de reticulaciéon media, dando a la zona infiltrada una consistencia adecuada.
» En surcos podemos utilizar una densidad mayor.

TECNICA DE INFILTRACION (B):

* En este caso hemos utilizado la técnica de depdsito en LR superior e inferior (lo normal son dos
depdsitos mediales y dos laterales en LR superior y dos mediales en LR inferior).

« La técnica lineal en abanico la hemos utilizado en perfilado labial y zona de surcos nasogenianos
y labiogenianos.

« Posteriormente masajeamos para distribuir el material de forma homogénea.

CAMBIOS LOGRADOS (C):

» Aumento de grosor de bermellén de LS y LI en zona izquierda.
» Mejorfa del dibujo y perfilado labial, con ligero realce de este.
+ Disminucion de distancia de LS y LI a vertical verdadera.
 Disminucién de angulo nasolabial.

» Minimizar la profundidad de los surcos.

FIGURA 112. Mujer de 38 afios.
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IMAGEN FRONTAL (A):

 Envejecimiento generalizado de zona perioral, con pérdida de grasa, arrugas peribucales y flaci-
dez.

 La zona de comisuras y surco labiogeniano no estdn muy marcadas por la hipertonicidad de
cigomético mayor.

IMAGEN LATERAL (D):

+ Se aprecia de manera clara la profundidad y extension del surco nasogeniano, asi como la ptosis
de la grasa lateronasal y malar.

 Las comisuras estédn descendidas.
* Proporcién de LS/LI-1/1.

ZONA A INFILTRAR (B):
* Surcos nasogenianos.

« Perfilado labial.

« Comisuras.

DENSIDAD DE MATERIAL UTILIZADA:
* En LR, AH de reticulacion media, dando a la zona infiltrada una consistencia adecuada.
* En surcos podemos utilizar una densidad mayor.

TECNICA DE INFILTRACION (B):

+ Técnica lineal retrotrazante para perfilado labial (de esta manera disminuimos las arrugas peribu-
cales).

» Técnica en abanico para surco nasogeniano. Debemos masajear la zona después de realizar
estos depdsitos para homogeneizar el resultado obtenido, elevando toda la zona de la comisura.

 Técnica de depdsito para elevacion de comisuras.

CAMBIOS LOGRADOS (C-E):

 Rejuvenecimiento general de zona perioral.

« Ligero aumento de volumen labial debido al perfilado.

» Minimizacion de profundidad de surcos y elevacion de comisuras.

FIGURA 113. Mujer de 55 afios.
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IMAGEN FRONTAL (A):

 Hipoplasia de maxilar superior.

* Desproporcion LS/LI.

* La proporcién de LR/LB superior es > 4, debemos infiltrar y proyectar més el LB que el LR.

IMAGEN LATERAL (C). Falta de apoyo 6seo maxilar superior. LB y LR retruidos.
Surcos nasogenianos muy pronunciados debidos a la ptosis grasa y a la falta de apoyo maxilar.
Comisuras descendidas con flacidez en la zona. Se contintian con el surco labiomentoniano.

ZONAS A INFILTRAR:

* Surco nasogeniano y labiomentoniano.

* LR superior y comisuras.

» Lograremos mds proyeccion con la infiltracion del punto A"y un depésito en mucosa de LB.

 Terminacion de la infiltracion consiguiendo el volumen requerido, con proyeccion de LB superior
para suplir el déficit del maxilar superior y en zona de LR superior para lograr su eversion y mas
proyeccion.

DENSIDAD DE MATERIAL UTILIZADA:
» En zona media e inferior de surcos nasogenianos, surcos labiomentonianos y zona submucosa
de LR, AH de reticulacion media para dar consistencia y elevar estos planos.

* En punto A", zona superior del surco nasogeniano (donde hay apoyo 6seo) y zona mucosa de
LB utilizaremos AH de reticulacion elevada por tener apoyo 6seo y buscar mayor volumen y
proyeccion de tejidos blandos.

TECNICA DE INFILTRACION (E-F-G-H-I-J-K-L-M-N):
 Técnica lineal en abanico en surcos nasogenianos y labiomentonianos.

* Técnica depésito en LR. Depdsito profundo en zona de A" (color gris). Depdsito en zona mucosa
de LB superior, para mejorar el apoyo 6seo y dentario logrando la proyeccién deseada (color gris).

CAMBIOS LOGRADOS (B-D:

« Aumento de grosor de bermell6n de LR.

« Eversion y proyeccion de LR y LB superior. Proyeccion de punto A",
 Disminucién de distancia de LS a vertical verdadera.

* Leves cambios de dngulo nasolabial.

 Disminucion de profundidad de surcos y comisuras.

FIGURA 114. Mujer de 58 afios.
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IMAGEN FRONTAL (A). Retrusién de LR y LB superior por hipoplasia de maxilar superior. Vo-
lumen escaso en LR superior en la zona lateral, desproporcién con el LR inferior. Arco de Cupido
bien dibujado. Comisuras levemente descendidas. Surcos nasogenianos y labiomentonianos mar-
cados por la ptosis de grasa de zona geniana.

IMAGEN LATERAL (C):

* Retrusion de LS.

+ Angulo nasolabial abierto.

+ Surcos nasogenianos y labiomentonianos profundos y extensos.
+ Comisuras descendidas.

ZONA A INFILTRAR (B):

* LR superior para dar volumen, sobre todo en la zona lateral.
» LB en zona mucosa para dar mas protrusion.

+ Comisuras.

+ Surcos nasogenianos y labiomentonianos.

DENSIDAD DE MATERIAL UTILIZADA:

» En LR, AH de reticulacién media, dando a la zona infiltrada una consistencia adecuada.

* Ensurcos y punto A", AH de alta densidad, facil de infiltrar con céanula.

» En zona mucosa de LB utilizamos AH de densidad media consiguiendo la proyeccion requerida.

TECNICA DE INFILTRACION (B-E-F-G-H):
 Técnica de depdsito en bermellén de LR superior, zona mucosa de LB superior y A" (color gris).

 Técnica lineal retrotrazante en zona de surcos y linea mandibular, minimizando la aparicién de
hematomas e infeccion al tener menos puntos de entrada.

« Posteriormente masajeamos para distribuir el material en la zona donde se requiera el volumen.

CAMBIOS LOGRADQOS (D):

» Aumento de grosor de bermellén de LS.

« Eversion y proyeccion de LS.

+ Disminucion de distancia de LS a vertical verdadera.
+ Disminucién del dangulo nasolabial. Aumento de A”.
» Rejuvenecimiento de toda la zona perioral.

FIGURA 115. Mujer de 46 afios.
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IMAGEN FRONTAL (A):

* Poco definido el limite cutdneo-subcutdneo (LR/LB).
 Arrugas peribucales en LR superior.

» Descenso de comisuras.

ZONA A INFILTRAR (C):

* Linea cutdneo-subcuténea del LR superior, logrando un perfilado labial que ayudard a disminuir
el nimero y profundidad de las arrugas peribucales, dibujara el arco de Cupido haciendo menos
plana la morfologia del LR superior y proporcionara volumen al LR superior.

» LB superior en sentido perpendicular a la linea cutdneo-submucosa y siguiendo el trayecto de
las arrugas peribucales.

« Linea cutdneo-submucosa, para restablecer el inicio de pérdida de consistencia dérmica de la
zona.

« Zona de comisuras, para elevar este declive originado por la pérdida de grasa en la zona y la
contraccion del musculo depresor del dngulo de la boca.

DENSIDAD DE MATERIAL UTILIZADA:

» AH de densidad baja en zona de arrugas peribucales para conseguir el relleno de arrugas sin dar
mucho volumen a la zona.

» AH de alta densidad en comisuras, para elevar dicha zona.

TECNICA DE INFILTRACION (C-D-E-F-G-H):
» En ambas zonas utilizamos técnica lineal retrotrazante.
» Enla comisura las lineas serén en abanico.

 En las arrugas peribucales, la direccion de infiltracion es paralela a la arruga para minimizarla y
perpendicular a la zona para reponer el volumen perdido de LB.

CAMBIOS LOGRADOS (B):

* Perfilado LR superior.

 Disminucion de nimero y profundidad de arrugas peribucales.
+ Redensificacion de dermis en zona de LB superior.

» Elevacion de comisuras.

FIGURA 116. Mujer de 47 afios.




57/ EJEMPLOS DOCUMENTADOS




EJEMPLOS DOCUMENTADOS

IMAGEN FRONTAL (A-B):

+ Asimetria de LR superior en zona izquierda del paciente debido a un defecto en la estructura de
dicho labio.

+ Se observa en reposo y en contracciéon muscular, donde apreciamos mas exposicion dental en la
zona afectada.

INFILTRACION (C):
» En LR superior en su zona izquierda afectada por la pérdida de volumen.

DENSIDAD DE MATERIAL UTILIZADA:
» Utilizacion de AH de reticulacion media.
 La mayoria de AH del mercado tiene una densidad especifica para voluminizacién de LR.

TECNICA DE INFILTRACION (C-D):

» Técnica en depdsito con aguja de 30G y cantidad de 0,1 ml de AH por via submucosa (también
se puede realizar la infiltracion por via cutdnea).

+ La técnica utilizada puede ser en depdsitos, lineal o una combinacién de ambas.

» Masajear la zona después de la infiltracion para distribuir de forma homogénea el material en la
zona requerida.

» Normalmente se realiza una visita de revision a los 15/20 dias por si debemos hacer un dltimo
retoque.

CAMBIOS LOGRADOS (E-F):
» Aumento de la zona a tratar dando simetria al LR superior.

+ En los momentos inmediatos al tratamiento apreciamos nédulos postinfiltraciéon que se minimizan
con masaje de la zona.

FIGURA 117. Mujer de 25 afios.
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IMAGEN FRONTAL (A-E):

» Marcada flacidez y ptosis de toda la zona peribucal con gran profundidad y extension de surcos
nasogenianos y labiomentonianos.

» En este caso se ha preferido hacer el tratamiento de la zona de surcos nasogenianos utili-
zando infiltraciones de acido hialurénico complementandolas con hilos de traccion de &cido
polilactico para minimizar su profundidad, a la vez que disminuimos la flacidez en la zona
geniana.

ZONAS A INFILTRAR (B):

» Una vez realizado el tratamiento con hilos de traccion y esperado un tiempo (tres meses), para
que estos hagan su funcién, iniciamos el tratamiento de surcos labiomentonianos.

DENSIDAD DE MATERIAL UTILIZADA:

« AH de reticulacion alta para dar consistencia y elevar estos planos reponiendo el volumen perdi-
do por la atrofia grasa.

TECNICA DE INFILTRACION (B):

Previamente se han realizado dos tipos de tratamientos:
* Laser de CO, fraccionado.

« Hilos tensores de acido polilactico.

En el tratamiento de rellenos de surcos labiomentonianos se ha utilizado técnica de abanico rea-
lizada con céanula para facilitar la infiltraciéon en planos profundos del AH de alta reticulacion y
minimizar el riesgo de hematomas e infeccion.

CAMBIOS LOGRADOS (C-D-F-G):

* Mejoria del estado de la piel (laser CO, fraccionado).

+ Disminucion de la flacidez peribucal (hilos tensores).

+ Disminucién de la profundidad de surcos nasogenianos.

» Marcada mejoria de la zona de comisuras y surcos labiomentonianos.

Hay que estudiar el estado de la piel, la flacidez de la zona y la ptosis del paciente para proponer
tratamientos con expectativas reales. En este caso, y debido al avanzado estado de envejecimiento

del tercio facial inferior, se hizo un tratamiento con técnicas combinadas (laser-hilos-rellenos), para
un resultado éptimo.

FIGURA 118. Mujer de 79 afios.
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IMAGEN FRONTAL (A). Paciente con infiltracién previa en labio rojo superior que demanda mas
volumen en dicho labio. Quiere una morfologia menos plana de dicho labio. Presenta una marcada
flacidez peribucal con surcos, comisuras marcadas y linea mandibular con pérdida de dibujo.

ZONAS A INFILTRAR (D):

« Infiltracion zona cutdneo-submucosa en dermis media, siguiendo el perfilado labial superior y
dibujando el arco de Cupido.

» Bermellén de labio superior y compensacién de labio inferior.
+ Zona de surcos y comisuras.
 Zona de linea mandibular.

DENSIDAD DE MATERIAL UTILIZADA:

« Aunque en el perfilado labial utilizamos un AH de menor densidad, en este caso infiltramos AH
de densidad media, pues no solo buscamos perfilar el LR superior, también queremos dar volu-
men y realzar la zona del arco de Cupido.

» En surcos y comisuras utilizamos un AH de més alta densidad para elevar estos planos.

TECNICA DE INFILTRACION (B):
« Técnica lineal retrotrazante en labios siguiendo la linea que queremos perfilar.
« Pinzaremos dicha zona para guiar la salida del material (Fig. 52).

« El perfilado labial nos va a dar también volumen en zona superior de LR de esta manera logramos
una morfologia mas armonica.

+ También la utilizamos en zona de surcos y linea mandibular.
 Técnica de depdsito en bermellén para dar el volumen requerido.
» Masajear la zona después de la infiltracion para distribuir de forma homogénea el material.

CAMBIOS LOGRADOS (C-E):

» Aumento de volumen de LR superior.

* Proporcién 2/3 LR superior € inferior.

» Mejoria en el perfilado labial.

» Mejora de la morfologia del labio rojo superior.

* Marcado arco de Cupido.

+ Disminucion de profundidad de surcos nasogenianos y labiomentonianos.
» Recuperacion del dibujo de la linea mandibular.

FIGURA 119. Mujer de 45 afios.
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IMAGEN FRONTAL (A):
» Descenso de comisuras.

* Arrugas peribucales debidas a la pérdida de grasa de la zona combinada con hiperactividad del
musculo orbicular de los labios.

* Proporcion de LB/LR > 4.

IMAGEN LATERAL (D):

+ Se observa de manera clara la atrofia grasa en labio superior € inferior, la extension y profundidad
del surco nasogeniano y el descenso de la comisura.

« Flacidez de la zona préxima a la comisura, acrecentando el descenso de esta.

ZONA A INFILTRAR:

« Linea cutdnea-subcutanea, para un mejor perfilado labial y aumento de volumen de LR superior
e inferior levemente.

LB superior € inferior proximo a la linea cutaneo-submucosa.
* LR superior e inferior para compensar el volumen que damos al LB.
+ Zona de comisura para su elevacion.

DENSIDAD DE MATERIAL UTILIZADA..

» AH de densidad media para compensar la pérdida de grasa de la zona de LB y dar volumen a LR
y minimizar las arrugas peribucales.

» En zona de comisuras utilizamos AH de mas alta densidad para restablecer el volumen perdido.

TECNICA DE INFILTRACION (B):
* Lineal retrotrazante en LB.
 Técnica de depésito en LR.

CAMBIOS LOGRADOS (C-E):

« Aumento de volumen de LR superior e inferior.
» Minimizacion de arrugas peribucales.

+ Disminucion de profundidad de comisuras.

FIGURA 120. Mujer de 51 afios.
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FIGURA 121. Hombre de 39 afios.
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IMAGEN FRONTAL (A):
+ Linea cutdneo-submucosa poco definida.

» Marcadas arrugas peribucales, sobre todo en zona de LB inferior, por hipertonicidad del orbicu-
lar de los labios.

+ Labios con pérdida de volumen y descenso de comisuras.

« Leve asimetria en LR superior e inferior de zona derecha del paciente.
+ Surcos nasogenianos extensos y profundos en todo su recorrido.

» Zona de flacidez proxima a la comisura.

ZONA A INFILTRAR (C-D-E-F):

« Perfilado labial.

* LR superior (bermellén), mas en zona derecha para corregir la asimetria.
LR inferior para compensar el volumen dado al LR superior.

» Zona de comisuras.

TECNICA DE INFILTRACION (C-D-E-F):

» Ambas técnicas (deposito y lineal) pueden ser utilizadas para dar volumen tanto a los labios
como a la zona de comisura.

« Linea perpendicular a la comisura para la elevacion de esta (D).
* Técnica lineal retrotrazante en abanico (E).
+ Depdsito en zona de declive de la comisura (F).

DENSIDAD DE MATERIAL UTILIZADA:
« AH de densidad media para ambas zonas (la comisura no esta muy descendida).

CAMBIOS LOGRADOS (B):

 Disminucion de arrugas peribucales.

* Perfilado labial més definido.

+ Aumento de volumen en labio superior e inferior.

» Minimizacién de profundidad de la comisura labial.

FIGURA 122. Mujer de 50 afios.
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FIGURA 123. Mujer de 20 afios.
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FIGURA 124. Mujer de 45 afios.
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IMAGEN FRONTAL (A):

* Morfologia labial plana.

* Leve pérdida de volumen labial.

+ Comisuras descendidas.

+ Surcos nasogenianos y labiomentonianos marcados.
* Inicio de pérdida de continuidad de linea mandibular.

IMAGEN LATERAL (D):

+ Observamos la profundidad y extension de surco nasogeniano, descenso de comisuras € inicio
de surcos labiomentonianos debido a la ptosis de grasa y aumento de flacidez en zona inferior
de surco nasogeniano proxima a la comisura.

ZONA A INFILTRAR (B):

+ Surcos nasogenianos y labiomentonianos.

+ Comisuras.

 Bermellén de LR superior y compensar el inferior.
* En linea mandibular.

DENSIDAD DE MATERIAL UTILIZADA:
 En surcos, comisuras y linea mandibular, AH de reticulacién alta.
« En bermellén de LS y LI utilizamos AH de reticulacion media.

TECNICA DE INFILTRACION (B):
« Técnica lineal en abanico en zona de surcos y comisura (color oscuro).
« Técnica de depositos en LR superior e inferior y en Iinea mandibular (color claro).

CAMBIOS LOGRADOS (C-E):

« Aumento de LR superior e inferior, mejorando la proyeccion y proporcion de ambos.
+ Disminucion de la profundidad de surcos.

« Elevacion de comisuras.

+ Delineacion de linea mandibular.

FIGURA 125. Mujer de 52 afios.
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IMAGEN FRONTAL (A-D):

« Surcos nasogenianos y labiomentonianos marcados.

* Arrugas peribucales por accion del masculo orbicular.
« Pérdida de grasa en LB superior € inferior.

* Hacidez en zona de surcos labiomentonianos.

ZONA A INFILTRAR (B-C):
* LR superior e inferior.

« LB superior € inferior.

+ Surcos nasogenianos.

» Comisuras.

« Surcos labiomentonianos.

DENSIDAD DE MATERIAL UTILIZADA:

« En LR superior e inferior, AH de densidad media.

» En LB superior, AH de densidad suave para no dar mucho volumen.
* En surcos y comisuras, AH de densidad media.

TECNICA DE INFILTRACION (F-G-H-I-J-K):

 Técnica lineal en abanico en surcos y comisuras.

» Técnica en depdsito en LR y zona de linea mandibular.
+ En LB infiltramos perpendicular a las arrugas periorales.

CAMBIOS LOGRADOS (D-E):

» Hidratacion y discreto volumen en LR superior e inferior.
+ Disminucién de arrugas peribucales

+ Disminucion de profundidad de surcos nasogenianos.

* Elevacion de comisuras.

+ Delineacion de linea mandibular.

+ Disminucién de surcos labiomentonianos.

Se debe realizar un masaje una vez finalizada la infiltracion para distribuir el relleno en la zona ade-
cuada y minimizar el riesgo de aparicién de nddulos post-infiltracion.

FIGURA 126. Mujer de 67 afios.
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IMAGEN FRONTAL (A). Envejecimiento perioral avanzado. Surcos nasogenianos y labiomen-
tonianos muy acentuados. Inicio de pérdida de volumen labial. Arrugas peribucales marcadas.
Pérdida de continuidad de linea mandibular. Grado de flacidez avanzado.

IMAGEN LATERAL (D). Ptosis grasa de regiéon malar, lateronasal y geniana. Atrofia grasa de LB
superior e inferior. Gran elastosis dérmica.

ZONA A INFILTRAR (B):

* Surcos nasogenianos y labiomentonianos.
* LRy LB superior € inferior.

* Linea mandibular.

DENSIDAD DE MATERIAL UTILIZADA:
* En surcos nasogenianos y labiomentonianos, AH de densidad alta.
* En LR superior € inferior, AH de densidad media.

TECNICA DE INFILTRACION (B):
 Técnica de depdsito en LR superior € inferior.
 Técnica lineal con microcénula y un solo punto de entrada (zona derecha), para surcos nasoge-

nianos y labiomentonianos, asi como LB superior e inferior. Si se realiza con aguja (zona izquier-
da), haremos mas puntos de entrada (dependiendo de la longitud de la aguja utilizada).

* En este caso se ha combinado tratamiento previo de laser fraccionado de CO,, hilos tensores de
4cido polilactico y posteriormente rellenos de AH.

CAMBIOS LOGRADOS (C-E):

+ Disminucién de surcos nasogenianos y labiomentonianos.

* Perfilado labial més definido.

 Disminucién de arrugas peribucales.

* Elevacion de comisuras.

» Mejora de dvalo facial.

» Mejora generalizada de envejecimiento de tercio facial inferior.

FIGURA 127. Mujer de 69 afios.
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IMAGEN FRONTAL (A):

» Desproporcion de labio superior e inferior.

+ Pérdida de grasa en LB superior e inferior.

* Arrugas peribucales profundas y extensas.

+ Surcos nasogenianos y labiomentonianos profundos.
» Pérdida de continuidad en linea mandibular.

ZONA A INFILTRAR (C):
LR superior para darle volumen, sobre todo en zona central siguiendo la morfologia del paciente.

« LB para restablecer el volumen perdido y dar mds protrusion y minimizar las arrugas peribu-
cales.

+ Surcos nasogenianos, labiomentonianos y linea mandibular.

DENSIDAD DE MATERIAL UTILIZADA:
* En LR, AH de reticulacion media, dando a la zona infiltrada una consistencia adecuada.
* En surcos y linea mandibular utilizamos dcido hialurénico de alta densidad.

TECNICA DE INFILTRACION (D-E-F-G-H-I-J-K-L-M):
+ Técnica lineal para el perfilado labial en zona cutdneo-submucosa.
+ Técnica lineal o microdepdsitos para relleno de arrugas peribucales.

* En este caso se ha combinado tratamiento previo de laser fraccionado de CO,, hilos tensores de
acido polilactico y posteriormente rellenos de AH.

CAMBIOS LOGRADOS (B):

* Aumento de grosor de zona central de bermellén de LS.
« Eversion y proyeccion de LS.

+ Disminucion de distancia de LS a vertical verdadera.

+ Disminucion del angulo nasolabial. Aumento de A’

+ Disminucién de la profundidad de los surcos.
 Rejuvenecimiento de toda la zona perioral.

FIGURA 128. Mujer de 62 afios.
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IMAGEN FRONTAL (A):

* LR superior con poco volumen.

* Ligera asimetria de LR superior, con menos volumen.

« Definicion de dibujo labial en zona derecha del paciente.
 Desproporcion LR superior/LR inferior.

LB superior retruido por hipoplasia de maxilar superior.
+ Angulo nasolabial recto por retrusién del punto A",

» Comisuras elevadas por accién muscular.

ZONA A INFILTRAR (B):

* LR superior para darle volumen, en zona cutdneo-subcutanea y bermellon.

+ Surco nasogeniano en zona superior para mejorar la hipoplasia de esta zona.
* Punto A’para protrusion de labio superior.

DENSIDAD DE MATERIAL UTILIZADA:
* En LR, AH de reticulacién media, dando a la zona infiltrada una consistencia adecuada.
» En surcos y punto A la reticulacion es mayor, pues estamos compensando defectos dseos.

TECNICA DE INFILTRACION (B):
* Técnica lineal para el perfilado labial en zona cutdneo-submucosa.
« Técnica lineal o microdepdsitos para relleno de bermellén de LS.

 Técnica de depésito a nivel profundo en punto A". En este caso también podriamos utilizar la
técnica de pilares.

« Técnica lineal en abanico en zona superior de surco nasogeniano. En esta zona se puede reali-
zar la técnica de sandwich, con densidades de material distintas, obteniendo un resultado més
natural.

CAMBIOS LOGRADOS (C-D-E-G):

» Aumento de grosor de bermellén de LS.

« Eversion y proyeccion de LS.

+ Disminucion de distancia de LS a vertical verdadera.

 Disminucion del &ngulo nasolabial.

* Aumento de A".

+ Disminucion de la profundidad de zona superior de surcos nasogenianos.

FIGURA 129. Mujer de 21 afios.
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