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Resumen
Introducción y Objetivo. Los cambios cutáneos, subcutá-

neos y óseos son característicos del rostro envejecido a través
del tiempo. La pérdida de elasticidad del tejido blando, los cam-
bios volumétricos y la actividad facial muscular, son en gran
parte responsables de las arrugas faciales y su tratamiento es la
petición más frecuente de los pacientes que quieren un rejuve-
necimiento facial 

El objetivo de este estudio es describir una técnica quirúr-
gica alternativa para tratar arrugas frontales con menos morbili-
dad y resultados más duraderos.

Material y Método. Recogemos un total de 31 pacientes
entre los 37 y 75 años de edad intervenidos mediante miecto-
mía frontal entre los años 2003 y 2007. La incisión fue dividida
sobre el párpado superior, precapilar y transcapilar.

Resultados. El tiempo de recuperación postoperatoria fue
corto, con edema en torno a los 5 a 7 días; retornaron a sus ac-
tividades habituales en 7 días. 

Ningún paciente tuvo complicaciones intra o postoperato-
rias.

Conclusiones. El tratamiento de arrugas horizontales de la
frente con miectomía frontal es un procedimiento rápido, mí-
nimamente invasivo, y que ofrece un resultado satisfactorio.

Abstract
Background and Objective. The skin, subcutaneus and

osseus changes over time are characteristic of the ageing face.
Loss of soft tissue elasticity, volumetric changes, and facial
muscular activity are largely responsible for facial wrinkles,
and is the treatment of these that are the most frequent request
of patients wanting to look younger. 

The objective of this study is to describe an alternative sur-
gical technique to treat frontal wrinkles with less morbidity and
longer results.

Methods. Thirty-one patients from 37 to 75 years old were
submitted to frontal miectomy from 2003 to 2007. The incision
was divided on superior eyelid, pre-capilar and transcapilar.

Results. Patients submitted to this technique had short re-
covery time with edema around 5 to 7 days. They returned to
their normal activities in 7 days. 

No patients had intra or postoperative complications. All
patients were satisfied with the result.

Conclusions. Frontal horizontal wrinkles treatment with
frontal miectomy is a quick and minimally invasive procedure,
with a long term result.
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Introducción

Hasta el empleo de la toxina botulínica se utilizaron
diversos procedimientos quirúrgicos sobre el área frontal
para tratar las líneas de expresión y las arrugas. Ya Ma-
rino, en 1964, realizó con este fin la incisión del músculo
frontal sin ninguna resección muscular para direccionar
la adhesión subcutánea y la galea,(1) y más tarde Pitan-
guy, en 1981, realizó incisiones verticales y horizontales
en la aponeurosis.(2) Otros autores recomiendan la resec-
ción de una porción de músculo frontal del área media
facial, la región más común de formación de arrugas,
manteniendo los músculos frontales sobre la ceja para
conservar la normal expresión facial.(2)

El tratamiento de las arrugas frontales sufrió una re-
volución en la práctica estética después de la introduc-
ción de la toxina botulínica. Sin embargo, para muchos
pacientes, su precio y los cortos periodos de tiempo du-
rante los cuales se mantienen los resultados son  desven-
tajas importantes para este procedimiento.(3)

Para pacientes seleccionados, la técnica de neuro-
miectomía de la región frontal puede dar un resultado
más largo y duradero que la toxina botulínica, pero con
las ventajas de una alternativa menos invasiva en com-
paración con las técnicas quirúrgicas previas. Una va-
riante de esta técnica es el uso de una vía de acercamiento
endoscópico, que permite una visión directa de las es-
tructuras a tratar. Sin embargo, requiere un entrenamiento
específico, instrumentos quirúrgicos espe-
ciales, y tiempos de cirugía más largos.(4)

Para seleccionar la técnica más apropiada
a la hora de tratar la frente, se necesita una de-
tallada entrevista preoperatoria y la evalua-
ción minuciosa del paciente. Aquellos con
ptosis ciliar o hipermotilidad de músculos co-
rrugador y depresor de la ceja, necesitarán
procedimientos adyuvantes como la miecto-
mía del corrugador o del procerus.(5)

La miectomía frontal se realizaba tradi-
cionalmente con resección total del músculo.
Hemos modificado esta técnica conservando la parte la-
teral del músculo frontal, con lo cual tratamos las arrugas
frontales pero preservamos la suspensión lateral que
mantiene la ceja lateral en una posición elevada apor-
tando al rostro una apariencia joven. Cuando se reseca
un segmento del músculo también se eliminan las ramas
motoras del nervio frontal, lo cual causa atrofia de la
parte medial del músculo remanente. El procedimiento
es así una combinación de miectomía y neurotomía.(6)

La técnica quirúrgica que describimos en este estudio
puede ser realizada a través de incisiones transcapilar,
precapilar o transpalpebral, la última por lo general en
asociación con blefaroplastia superior (Fig. 1 y 2). Para
evitar la ptosis de la parte central del frontal recomenda-
mos los métodos de suspensión, como el propuesto por
Graziosi.(6,7)

Esta técnica también puede emplearse para simetrizar
el área frontal en pacientes con parálisis facial.

Material y método
Técnica quirúrgica

Realizamos la evaluación preoperatoria del paciente
en posición erguida para definir la situación exacta y am-
pliada de las arrugas frontales. Valoramos también la po-
sición de la ceja, la simetría y la ptosis (Fig. 3). 

La miectomía se puede realizar junto con un estira-
miento facial o como  procedimiento individual. Debemos
advertir al paciente sobre la posibilidad de parestesia tem-
poral o permanente, anestesia, así como lesión de ramas
sensoriales, a pesar de una disección cuidadosa. Es tam-
bién importante comentarles la posibilidad de asimetría y
la necesidad de un eventual procedimiento de retoque.
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Fig. 1. Miectomía frontal, posibles incisiones: precapilar, transcapilar y
transpalpebral. Área de resección muscular.

Fig. 2. El área lateral blanca muestra la parte de resección muscular y el área central, en la ter-
cera figura, indica la atrofia muscular del músculo remanente.
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Los pacientes que presentan cualquier clase de riesgo
de ptosis deben ser tenidos en cuenta para el levanta-
miento simultáneo de ceja, que puede realizarse a través
de una incisión transpalpebral. Si hay actividad elevada
de los músculos corrugador y procerius, será necesaria
una miectomía asociada de estos músculos que puede ha-
cerse mediante técnica transpalpebral o endoscópica.(7)

Durante la evaluación preoperatoria, el paciente debe
elevar la ceja para definir el margen lateral del músculo
frontal que marcamos con una línea vertical. Trazamos
otra línea aproximadamente a 1 cm medialmente; esta
línea será la extremidad lateral de la miectomía. Otra
línea de aproximadamente 1.5 a 2 cm hacia la línea media
será la extremidad medial de la miectomía. Si el seg-
mento resecado es menor de 1.5 cm, la regeneración del
nervio cursará con la consiguiente pérdida total del re-
sultado.(6) Debemos llevar a cabo la miectomía dejando
suficiente músculo para evitar la ptosis ciliar. El límite
lateral de la resección está en el limbo pupilar lateral, para
conservar así el arco de la ceja.(6)

Para el procedimiento quirúrgico empleamos aneste-
sia local con lidocaína al 0.5% y adrenalina 1:80.000, en
plano subcutáneo, con bloqueo anestésico opcional de los
nervios supraorbitario y supratroclear.(6,8)

La incisión será corta y en forma de zig-zag cuando sea
pre-capilar o lineal cuando sea transcapilar; en una parte la-
teral del área frontal, y con una extensión de 1.5 cm. Esto
permite ver el plano superficial del músculo frontal.

La disección del músculo será superficial e inferior,
entre el subcutáneo y el músculo frontal, hasta 5 mm
sobre la línea de la ceja. Esta disección debe ser realizada
sobre el área de la miectomía.(6)

En el punto inferior trazamos una incisión transversal
y a ese nivel el plano de disección será más profundo y
sobre toda el área marcada. Retiraremos las fibras de
músculo con cuidado para conservar las ramas nervio-
sensoriales. Por esta razón, es importante usar amplifica-
ción con lupa (Fig. 4 y 5).

Llevamos a cabo el mismo procedimiento en el otro lado
de la cara, teniendo cuidado de asegurar la simetría. Puede
ocurrir un defecto menor de contorno, sobre todo en pacien-
tes con hipertrofia de músculo o con piel muy delgada. De-
bemos evaluar después de la miectomía cualquier depresión
del área resecada para valorar la necesidad de un injerto graso
a ese nivel, que puede ser del SMAS, de la liposucción, o del
área abdominal, en bloque, y fijado con sutura transcutánea
5-0 que retiraremos a los 5 días de postoperatorio.

Este tipo de miectomía puede realizarse en la parte
más lateral del músculo frontal para paralizar la región
frontal completa. Cuando el paciente quiere conservar el
movimiento en el área lateral y la suspensión de la ceja,
debemos preservar la parte lateral (1 a 1.5 cm).
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Fig. 3. Imagen estática y dinámina de preoperatorio en paciente planificada
para cirugía de estiramiento cervical fascio-temporal con incisión precapilar
en el área temporal, miectomías frontal y orbicular y blefaroplastia inferior.

Fig. 4. Imagen injtraoperatoria. Disección cuidadosa, con lentes de au-
mento, de las ramas sensitivas nerviosas para resecar el músculo frontal.

Fig. 5. Fibras musculares del frontal disecadas.

Fig. 6. Paciente sometida a miectomía frontal a través de incisión transpal-
pebral bajo anestesia local y sedación.
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La resección también se puede hacer  a través de una
incisión de blefaroplastia superior (Fig. 6). Después de la
resección de piel, continuaríamos con disección bajo el
margen cutáneo y el músculo orbicular para encontrar el
músculo frontal. En este caso, la resección estará en la
misma área marcada que hemos explicado previamente. La
longitud del músculo resecado deberá ser de al menos 2 cm.

La miectomía frontal puede causar la ptosis de la ceja
debido a la gravedad y a la acción de músculos depreso-
res (orbicular, procerus y corrugador); podemos evitarlo
con suturas de fijación tal y como describió Graziosi o
con un estiramiento facial endoscópico subperióstico.(9,10)

Para alcanzar mejores resultados, esta técnica puede
asociarse con miectomía del orbicular para tratar las arru-
gas periorbitales más conocidas porpularmente como
"patas de gallo".(10)

RESULTADOS
Hemos aplicado la técnica descrita en 31 pacientes de

entre 37 a 75 años de edad (media de 53.45 años) desde
2003 hasta 2007: 27 mujeres y 4 hombres. El mismo ciru-
jano realizó todos los procedimientos. La incisión fue di-
vidida sobre el párpado superior (n=4), pre-capilar (n=22)
y transcapilar (n=5). Todas las cirugías fueron asociadas a
otros procedimientos como: estiramiento facial (25 ciru-
gías), blefaroplastia (7 cirugías), miectomía del orbicular
(25 cirugías), lipoaspiración de mentón (5 cirugías), rino-
plastia (1 cirugía) y miectomía del procerius (3 cirugías).

Los pacientes intervenidos tuvieron un tiempo de re-
cuperación corto, con edema aproximado de 5 a 7 días de
duración, y volvieron a sus actividades habituales en un
tiempo medio de 7 días (mínimo 5 y máximo 10). No
hubo complicaciones intra ni postoperatorias  (Fig. 7-9).
Cuatro pacientes necesitaron una segunda intervención
quirúrgica por resultado insatisfactorio de la parálisis mus-
cular: 2 a los 4 días, 1 después de 30 y 1 a los 3 meses).

Discusión
La cirugía del área frontal requiere una correcta com-

prensión y conocimiento de su anatomía y particularida-
des; solo así se evitan complicaciones y resultados
mediocres o indeseados.

La anatomía frontal está compuesta por varias capas:
el hueso frontal, la fascia, el músculo, el tejido subcutá-
neo, la dermis y la epidermis. La fascia está a su vez divi-
dida en dos partes, profunda y superficial. La fascia
superficial temporal se continúa con la galea y la fascia
profunda se continúa con el periostio. La capa de fascia
superficial está bajo el tejido subcutáneo, y profundamente
a ella discurren los vasos superficiales temporales y las
ramas del nervio facial. La capa fascial más profunda, en
la parte inferior, está adherida al músculo frontal y al pe-
riostio.(11,12) El músculo frontal es una estructura delgada,
con dos partes, y se contiúa con la gálea aponeurótica. Está
intercalado entre la fascia superficial y la profunda.(11,12)

El nervio supratroclear se divide en 3 o 4 ramas que
inervan al músculo frontal. El nervio supraorbitario es
responsable de la sensibilidad del párpado superior y de
la frente, excepto en la parte suministrada por el nervio
supratroclear.(11,12) La inervación motora del músculo
frontal está suministrada por las ramas temporal y cigo-
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Fig. 7. Pre y postoperatorio al año y 6 meses en paciente de 61 años de
edad, con cirugía de estiramiento facial, miectomías frontal y orbicular, con
mejoría de arrugas frontales y orbiculares.

Fig. 8. Pre y postoperatorio a los 10 meses en paciente de 51 años de edad
con miectomía frontal a través de incisión intracapilar. 
Es posible notar el tratamiento de las arrugas frontales y la suspensión de
la ceja sin ningún otro método quirúrgico asociado.

Fig. 9. Pre y postoperatorio de 1 año en paciente con miectomía frontal. Es
posible ver el tratamiento de las arrugas frontales en el movimiento de ele-
vación de la ceja.
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mática del nervio facial. La lesión de la rama temporal
puede causar parálisis de los músculos frontal, orbicular
y corrugador, lo cual provoca ptosis ciliar.(11,13)

Las arrugas faciales están entre los signos de enveje-
cimiento cuya corrección más solicitan los pacientes entre
los 40 a 60 años de edad. Las arrugas superficiales se aso-
cian con los cambios de textura de la piel causados por el
envejecimiento intrínseco y por el fotoenvejecimiento. A
su vez, estas arrugas frontales pueden ser estáticas o di-
námicas. Las líneas de arrugas por lo general, se limitan
a la dermis superficial, razón por la cual podemos tratar-
las con dermoabrasión o con procedimientos que emplear
distintos tipos de láser. Las arrugas miméticas son los
efectos visibles del plegamiento de la dermis profunda
causado por el movimiento facial repetido y por los ges-
tos de expresión combinados con la elastosis dérmica.(14)

Existen diversos procedimientos para tratar estas arru-
gas frontales; muchos son rápidos y mínimamente inva-
sivos, como la toxina botulínica y la inyección de produc-
tos de relleno dérmico. Sin embargo, estos métodos son
caros a largo plazo y tienen una duración corta en el
tiempo de sus resultados, teniendo que ser repetidos cada
3-6 meses.(15) Por lo que se refiere a los procedimientos
quirúrgicos, fueron descritos para mejorar el aspecto de
la frente eliminando arrugas y otros signos de envejeci-
miento. Tras las primeras descripciones de Marino con
su incisión sobre el músculo frontal, autores como
Uchida, en 1965, propusieron técnicas quirúrgicas para
corregir la hipermotilidad de los músculos frontales.(1,16)
Después de esto, muchos otros cirujanos propusieron téc-
nicas para lograr mejoría y resultados más duraderos, con
múltiples procedimientos quirúrgicos que pueden ser he-
chos a través de incisiones coronal, temporal, transcapi-
lar o endoscópica.

Nuestro trabajo propone una técnica basada en una
pequeña incisión, que es por lo tanto menos invasiva, con
pocas consecuencias negativas y resultados buenos y du-
raderos. El tiempo medio de seguimiento de los pacien-
tes de nuestro grupo de estudio fue de 21.1 meses
(mínimo de 1 mes y máximo de 5 años).

La miectomía frontal parcial asociada a la neurotomía
puede realizarse a través de  pequeñas incisiones, precapi-
lar, transcapilar y además también transpalpebral. Esta téc-
nica, asociada a otros procedimientos como el estiramiento
facial y la blefaroplastia, deja una parte lateral de los fron-
tales capaces de mantener el movimiento y la suspensión de
la ceja, lo cual favorece un aspecto más joven del rostro. 

Además, es un método quirúrgico que se puede asociar
a procedimientos complementarios como el estiramiento
facial, la miectomía del orbicular o la blefaroplastia, de-
pendiendo de los requerimientos de cada paciente.

Señalar finalmente que, para su aplicación, conside-
ramos muy importante realizar una completa evaluación
preoperatoria e individualizada del paciente para poder
asegurar la correcta indicación de la técnica y la conse-
cución de un resultado facial armónico y completo.

Conclusiones
El tratamiento de las arrugas horizontales de la frente

mediante técnica de miectomía frontal es un procedi-
miento rápido y mínimamente invasivo, con un resultado
satisfactorio y mantenido, según nuestra propia expe-
riencia,  en un plazo de 2 a 5 años.

Tras una evaluación preoperatoria adecuada, puede
ser asociado a otras técnicas como miectomía transpal-
pebral, del corrugador y procerus para lograr un mejor
aspecto estético del tercio superior de la cara.
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El tratamiento de las arrugas frontales ha sido uno  de
los temas que han apasionado a todo aquel que maneja la
estética facial, quirúrgica y no quirúrgica. Es grato por tanto
encontrarse con trabajos científicos como el del Dr. Fausto
Viterbo y col. por su bagaje académico y seriedad en la pre-
sentación que  efectúan.  No deja de ser este articulo un muy
buen aporte al entendimiento y manejo,  como bien dicen
los autores, de una alternativa en el abordaje de este sector
de la cara.(1)

Cuando un paciente acude para tratamiento de sus pato-
logías estéticas, siempre  piensa en que sea a base de algo
sencillo, duradero y de costo accesible.

Las arrugas frontales difícilmente se pueden individua-
lizar como un ente independiente en la expresión del pa-
ciente, aunque su tratamiento sea a base de productos
inyectables como la toxina botulínica; en cuanto al uso de
materiales de relleno, pienso que solo deben ser  indicados,
en su gran mayoría, como complemento de otros trata-
mientos, no como plan inicial, ya que la acción del músculo
frontal  hará que el resultado, a corto plazo, no sea agrada-
ble

Es imperativo minimizar la función del músculo frontal
para disminuir su expresión como arruga en la frente, siem-
pre teniendo en cuenta su interrelación con los músculos de-
presores de la ceja. Como comentan Viterbo y col., el
musculo frontal tiene una acción directa  en la motilidad de
los 2/3 internos de la ceja. Tenemos que entender  que la
presencia de las arrugas frontales  no va en proporción di-
recta con el proceso de envejecimiento facial. Aun en pa-
cientes muy jóvenes se puede presentar esta  situación.

Aunque no es tema de este artículo, también la ptosis de
la ceja debe ser analizada con mucha precaución. Esta es
debida, en su parte central, a la hiperfunción de los múscu-
los  depresores (corrugador, procerus y depresor de la ca-
beza de la ceja) y en la cola de la misma a la función del
orbicularis oculi. En pacientes menos jóvenes influyen tam-
bién la laxitud de los tejidos blandos y la reabsorción ósea
del macizo facial.

El juego de agonista (músculo frontal) y antagonistas
(músculos depresores), ejerce una dinámica muy importante
en la mayor o menor expresión de las arruga frontales.

Como  bien dicen los autores, el manejo de la ptosis de
la ceja se debe esquematizar de forma independiente a la

técnica propuesta, y efectuarlo si el paciente lo requiere, lo
que en mi concepto sucede en la gran mayoría de los casos.
De esta forma lograremos balancear la expresión.

La técnica propuesta en este artículo que nos ocupa, in-
dicada específicamente para el abordaje  de las arrugas fron-
tales, presenta realmente una alternativa muy adecuada que
disminuye los estigmas de las grandes incisiones y de las
grandes resecciones, con otra visión de resección muscu-
lar.(2-4) Además, hago énfasis en una frase que aportan Vi-
terbo y col. en la que refieren que también con la resección
selectiva del músculo están practicando una neurectomía de
las ramas frontales del nervio facial, para la parte central no
resecada del musculo, debilitándolo sin resección.(5) Preser-
van así la función de levantamiento de los 2/3 centrales de
las cejas, puesto que de lo contrario provocaríamos  a largo
plazo estigmas tardíos como ptosis severa de las mismas.

Considero que el análisis de cada paciente y de sus de-
seos debe ser una parte muy importante en el plan de resec-
ción en la técnica propuesta. Cada paciente quiere tener una
forma y expresión de sus cejas, muy personal, y esto hace
que además de ejecutar una técnica adecuada como la pro-
puesta, podamos lograr con ella la mayor satisfacción posi-
ble del paciente, que es lo más importante.

Cierro este comentario expresando mi respeto y admi-
ración al Dr. Viterbo por sus excelentes y pragmáticos apor-
tes en nuestra especialidad.
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Agradecemos los pertinentes comentarios del Dr. Alva-
rado, quien cuenta con una larga experiencia en este tema;
son muy importantes para nosotros y nos dan oportunidad
de detallar mejor la técnica que proponemos.

La retirada del rectángulo paralateral del músculo fron-
tal determina la paralización de la porción central restante de
dicho músculo, pues su inervación procede de ramas del
nervio temporal que transitan por el interior del músculo
frontal. Así, cuando hacemos la miectomía, estamos ha-
ciendo también una neurectomía. 

Respuesta al comentario del Dr. G. Alvarado
Dr. F. Viterbo

La miectomía que proponemos ciertamente puede pro-
vocar una ptosis de la sobreceja en su porción medial, y en
caso de que esto suceda de forma intensa y desagradable
para el paciente, podría corregirse con un estiramiento fron-
tal. Para dicho estiramiento existen varias formas conoci-
das (subgaleal, subperióstica, subcuatánea, con incisiones
amplias o reducidas). El manejo de la ptosis, como muy bien
comentó el Dr. Alvarado, puede llevarse a cabo en un
tiempo posterior.

Agradecemos os pertinentes comentários do Dr. Alva-
rado que tem larga experiência neste tema; são muito im-
portantes e nos dão a oportunidade de melhor detalhar a
técnica proposta.

A retirada de retângulo para-lateral do músculo frontal
determina a paralisia da porção central restante deste mús-
culo, pois sua inervação ocorre por ramos do nervo tempo-
ral que transitam no interior do músculo frontal. Assim, ao
fazermos a miectomia, estamos fazendo também a neurec-
tomia.

Resposta aos comentários do Dr.  G. Alvarado
Dr. F. Viterbo

A miectomia proposta certamente pode causar  ptose das
sobrancelhas na sua porção medial e, caso isto ocorra de
forma intensa e desagrade a paciente, poderá ser corrigida
com lifting frontal. Para este lifting existem vária formas
conhecidas (subgaleal, subperiosteal, subcutánea, com in-
cisões amplas ou reduzidas). O manejo da ptose, como
muito bem colocou o Dr.Alvarado, pode ser realizada em
tempo posterior.


