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5 Anatomia clinica de la cara inferior para la inyeccién de relleno

5.1 Labios

La inyeccion de relleno en los labios a menudo
se realiza para reducir, refinar el contorno y te-
ner un labio voluptuoso. Mas especificamente,
el tratamiento de relleno puede reducir la pre-
sencia de arrugas del labio vertical (lineas de fu-
mador) que comienzan en el borde bermellon
como un envejecimiento.

5.1.1 Anatomia clinica

El borde bermellon es el borde rojo que marca
la periferia del labio. El arco de Cupido es el ho-
yuelo en forma de corazon situado en el centro
por encima del labio superior. El surco vertical
entre la nariz y la boca se llama filtrum. La co-
misura oral (queilion) se localiza en la esquina
de la boca donde se unen el labio superior y el
labio inferior (Fig. 5.1). Con la edad, el borde
bermellén se vuelve mas tenue, mientras que
las lineas del fumador se vuelven mas pronun-
ciadas. En general, el envejecimiento conduce
a una reduccion del volumen del labio que da
como resultado la aparicion de un labio mas del-
gado y flacido.

Una vista frontal del labio muestra que el
labio esta compuesto por una zona intermedia,
porcion roja, que se encuentra entre la porcion
cutanea y la porcion mucosa. El borde berme-
116n también se puede definir como la region en-
tre la porcion cutanea y la zona intermedia. La
porcion mucosa se puede dividir ademas en la
mucosa seca y la mucosa himeda la unién entre
los dos se define como la unién de la mucosa
seco-htimeda. Localizados directamente debajo
de la porciéon mucosa estan la arteria labial su-

Arco de Cupido

Comisura de los labios
(queilion)

perior, la arteria labial inferior, el nervio mental
y la glandula labial. Estan localizados en la capa
mas profunda que el musculo orbicular de la bo-
ca (Figs. 5.2y 5.3).

5.1.2 Puntos y métodos de inyeccion

El labio es altamente sensible al dolor; por lo
tanto, se recomienda el uso de anestesia con
bloqueo nervioso cuando una pomada anestési-
ca topica no es suficiente. El nervio infraorbita-
rio y el nervio mental inervan el labio superior
e inferior, respectivamente. Un conocimiento
definitivo de las vias nerviosas y puntos de ra-
mificacion debe acompafiar al procedimiento
anestésico (Fig. 5.3).

El uso de un relleno duro en los labios provoca
irregularidades visibles en los labios e irritacion
del paciente; por lo tanto, se recomienda el uso
de rellenos suaves. Si el objetivo de las inyeccio-
nes de relleno es acentuar el contorno del labio,
el tratamiento debe proceder con la inyeccion de
la sustancia de relleno a lo largo del borde ber-
mell6én en la capa dérmica y subdérmica. Cuan-
do trate de aumentar el volumen, el relleno debe
inyectarse en la capa submucosa o intramuscular
debajo de la porcion mucosa del labio (Fig. 5.4).
Inyectar el relleno en la union de la mucosa seca
y hiimeda puede ayudar a revertir la inversion de
los labios causada por el envejecimiento. Lo me-
jor es evitar inyectar profundamente en la capa
muscular de la mucosa humeda, debido al riesgo
potencial de dafiar la arteria labial superior e in-
ferior con la comprension de la ubicaciéon anato-
mica de las arterias del labio.

Es posible usar una aguja o canula. Al tratar
de aumentar el volumen general de los labios, se

Filtrum

/

—— Borde bermellon

Fig. 5.1 Labios (Publicado con la amable autorizacion de © Kwan-Hyun Youn 2016. Todos los derechos reservados).
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Fig. 5.2 Seccion sagital del labio Mucosa seca
(Publicado con la amable autorizacion de
© Hee-Jin Kim 2016. Todos los derechos Unién mucosa seca-htimeda

reservados).
Borde bermellén

Mucosa himeda

Piel Cavidad bucal

Porcién cutanea

Nervio mental —

— Nervio mental

— Glandula labial

Musculo orbicular
de la boca

Arteria labial inferior

Fig. 5.3 Una diseccion del labio inferior (Publicado con la amable autorizacion de © Hee-Jin Kim 2016. Todos los derechos
reservados).

Musculo orbicular
de la boca

Arteria labial inferior

Fig. 5.4 Técnica de inyeccién de relleno para el
volumen del labio y el contorno de los labios
(Publicado con la amable autorizacién de © Kwan-
Hyun Youn 2016. Todos los derechos reservados).
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Fig. 5.5 Técnicas de inyeccién de relleno para aumento de labios (a inyeccién de aguja para linea de labios, b inyeccion
de aguja para volumen labial, € punto de inyeccién para cénula). Publicado con autorizacion de © Kwan-Hyun Youn 2016.
Todos los derechos reservados).
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recomienda el uso de una canula. El area alrede-
dor de la comisura oral puede ser un punto de
insercion para la canula. Se recomienda el uso de
una aguja cuando se inyectan rellenos en puntos
especificos en la porciéon mucosa del labio con
abordaje cutdneo para evitar el sangrado de la
mucosa altamente vascular (Figs. 5.5y 5.6).

Si las lineas verticales del labio alrededor del
borde bermellén no son lo suficientemente pro-
fundas, inyectar un relleno de HA en el borde
bermellon puede ser suficiente para reducir las
arrugas al acentuar el borde bermellén. Sin em-
bargo, si las lineas verticales del labio son profun-
das, puede ser necesario aplicar una inyeccion de
relleno en la dermis de cada arruga. En este caso,
la inyeccion debe tener cuidado de no crear una
superficie irregular debido a la inyeccion superfi-

cial. El uso combinado de la toxina botulinica con
la inyeccion dérmica de relleno puede aumentar
la efectividad del tratamiento de relleno.

5.1.3 Efectos secundarios

La arteria y la vena labiales superiores y la arte-
ria y vena labiales inferiores atraviesan el labio.
La esquina lateral de la boca es el punto de refe-
rencia por el cual la arteria facial se divide en la
arteria labial superior y la arteria labial inferior.
La arteria labial superior sigue el labio superior,
y la arteria labial inferior se ramifica aproximada-
mente 1,5 cm por debajo del labio inferior, pasa
profundamente por el 12 area media del DAO, y
corre junto con el pliegue mental para despren-
der las ramas en el labio inferior (Fig. 5.7).

Fig. 5.6 Inyeccion de relleno en el labio cadavérico (a) y el producto de relleno correctamente ubicado a lo largo del borde
bermellén (b) en la capa subdérmica. (Publicado con la amable autorizacién de © Hee-Jin Kim 2016. Todos los derechos

reservados).

Arteria labial superior

Arteria labial inferior

Arteria facial

Fig. 5.7 Arteria labial superior e inferior del labio (Publicado con la amable autorizacion de © Hee-Jin Kim 2016. Todos los

derechos reservados).
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5 Anatomia clinica de la cara inferior para la inyeccién de relleno

Anatomia topografica de la arteria labial

La arteria labial superior surge de la arteria fa-
cial cerca de la comisura oral y sigue el borde
bermellon del labio superior. Cuando alcanza
el philtrum, se separa en la rama columelar.
La anatomia topografica de la arteria labial
inferior es mas complicada ya que no sigue
un camino especificamente designado; sin
embargo, comunmente sigue el borde berme-
116n del labio inferior o pasa por el centro del
menton.

1. Ubicacion relativa de las arterias
labiales

La arteria facial se puede clasificar de
acuerdo con su punto de ramificacion y su
punto final; sin embargo, cominmente gira
alrededor de la muesca antegonial del mus-
culo masetero y fluye hacia la mandibula. La
arteria facial se separa ain mas en la arteria
labial inferior y la arteria labial superior y flu-
ye hacia el ala nasal. La linea perioral (PO),
extraida del AGN al ala nasal, sirve como un
marcador de referencia para las ubicaciones
relativas de las arterias que atraviesan la cavi-
dad oral.

La arteria perioral se puede clasificar en un
patron oblicuo y vertical. Una arteria perioral

que sigue un patron vertical no sigue la linea
PO. La rama alar surge de la arteria labial supe-
rior y fluye en un patron vertical (Fig. 5.8).

2. Arteria labial superior

La arteria labial superior surge de la arte-
ria facial en un area de ramificacion en forma
de un cuadrado con lados de 15 mm. A medi-
da que se acerca al borde bermellon, la arteria
labial superior atraviesa el musculo orbicular
o entre el musculo orbicular de la boca y la
mucosa labial (Fig. 5.9). La arteria labial supe-
rior, antes de llegar al arco cupido, fluye por
debajo del borde bermellon. Las ramas colu-
melares surgen de la arteria labial superior
cerca del surco o se fusionan con la arteria
labial superior que viene del lado opuesto.
Las ramas columelares atraviesan paralelas a
la linea central de la cara y se ramifican en
ramas superficiales y profundas que atravie-
san arriba y debajo del orbicular de la boca.
Usualmente, si la rama superficial surge de la
arteria labial superior, la rama profunda sur-
ge de la arteria labial superior que viene del
lado opuesto. Hay casos en que las dos ramas
superficiales y profundas surgen de una sola
arteria labial superior con la arteria que viene
del lado opuesto y termina sin extender las
ramas columelares.

Fig. 5.8 Curso de la arteria perioral (PA). Patron oblicuo del trayecto de la arteria perioral (a), el PA avanzé a lo largo de
la Iinea PO con algunas inflexiones. Patron vertical del trayecto de la arteria perioral (b), el PA gira medialmente cerca
de la esquina de la boca después de correr a lo largo de la linea PO, emitiendo una rama alar paralela a la linea sagital
facial. Linea PO: la linea perioral que conecta la muesca antegonial (punto AGN) y el punto de ramificaciéon de la
arteria nasal lateral y la rama alar inferior (Punto R, publicado con la amable autorizacién de © Hee-Jin Kim 2016. Todos

los derechos reservados).
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Fig. 5.9 Ramificacion de la arteria labial superior
(Publicado con la amable autorizacién de © Kwan-Hyun
Youn 2016. Todos los derechos reservados).

Arteria facial

Musculo depresor
del angulo de la boca%
(removido)
Musculo depresorg

del labio inferior a

Arteria labial inferior

Fig. 5.10 Ramificacién de la arteria labial inferior (Publicado con la amable autorizacion de © Hee-Jin Kim y Kwan-

Hyun Youn 2016). Todos los derechos reservados).

3. Arteria labial inferior

La arteria labial inferior se origina en la
arteria facial y suministra sangre a la mem-
brana mucosa y a la glandula labial del labio
inferior. Se observa que alrededor de 1-3 ra-
mas de la arteria facial son la arteria labial
inferior, y sus trayectorias son muy diversas.

Hay una baja frecuencia de la arteria labial
inferior que corre paralela al borde berme-
116n del labio inferior; mas bien, fluye mas
alla del centro del menton y discurre entre el
musculo depresor del angulo de la boca y el
musculo depresor del labio inferior y termi-
na en la membrana mucosa del labio inferior
(Fig. 5.10).
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Al inyectar en el borde bermellon para acen-
tuar el contorno del labio superior, el médico
debe proceder con precaucion para evitar inyec-
tarse demasiado profundamente en la capa mus-
cular. Si se inyecta demasiado profundo, el relle-
no puede inyectarse en la arteria labial superior.
Cuando se inyecta en el labio con el propoésito de
aumentar el volumen, se recomienda acercarse
desde la mucosa seca, no a la mucosa htimeda,
porque es mas probable lesionar la arteria labial
superior e inferior que estan localizadas cerca
en los tejidos blandos de la mucosa humeda
(Figs. 5.2y 5.7).

5.2 Mentoén

La inyecci6n de relleno es un posible tratamien-
to para el paciente con menton retrotraido, men-
ton cuadrado, mentén corto o mentén doble (Fig.
5.11). La inyeccion de relleno puede ser una for-
ma eficiente de crear un menton puntiagudo, lo
que coloquialmente se conoce como “linea en
V”. El aumento de menton debe tomarse en con-
sideracion tanto para la proyecciéon como para
el alargamiento del mentén. Debido al musculo
mental sobredesarrollado en muchos asiaticos,
el mentoén inferior es un objetivo comun para la
inyeccion de relleno y botulinica.

5.2.1 Anatomia clinica

Dado que un menton retrotraido es frecuente en
los asiaticos, 1a demanda de inyeccion de relleno
es relativamente alta. La protrusion bimaxilar,

Fig. 5.11 Mandibula retraida (Publicada con la amable
autorizacion de © Hong-Ki Lee 2016. Todos los derechos
reservados).

comun en los asidticos, causa una mayor ten-
sion al cerrar la boca; por lo tanto, 1a hipertrofia
del musculo mental a menudo conduce a una
apariencia de adoquines de la piel en el menton.
El tratamiento de la apariencia de adoquines a
menudo requiere el uso combinado de toxinas
botulinicas y rellenos.

Las capas de tejido que componen el mentén
se pueden definir como la piel, el tejido subcu-
taneo, el musculo mental y la mandibula. Co-
mo las capas que componen el mentén no estan
estrictamente alineadas, se recomienda enca-
recidamente un enfoque tridimensional de su
composicion anatémica. Debido a que las fibras
mediales del mental forman una prominencia
del mentén en forma de ciipula en el aspecto
posterior (Fig. 5.12), hay espacio vacio intercala-
do con estructura grasa y ligamentosa entre las
fibras musculares (Figs. 5.3 y 5.13).

5.2.2 Puntos y métodos de inyecciéon

Las capas de inyeccion pueden estar por encima
del periostio, intramuscular y el tejido subcuta-
neo. La inyeccion justo por encima del periostio
minimiza el riesgo de una inyecciéon intravascu-
lar. Al inyectar en esta capa, se recomienda el
uso de rellenos duros, y en ocasiones se pueden
necesitar grandes cantidades de relleno para
crear la forma de la barbilla. Cuando el espa-
cio para la inyeccion de relleno es insuficiente
debido a la alta tension del tejido, la inyeccion
se puede dividir en 2-3 sesiones esperando el
efecto de expansion del tejido de la inyeccion
de relleno anterior. Si la barbilla es severamente
retraida y el musculo mental esta muy desarro-
llado, la inyeccion de relleno sola a menudo es
insuficiente para lograr una mejora definitiva de
la forma debido a la fuerte contraccion del mus-
culo mental hipertrofiado. La contraccion hipe-
ractiva del musculo mentalis induce la migra-
ciéon del material de relleno hacia la direccion
superior, y la duracion del relleno es propensa a
ser corta. Como resultado, se recomienda enca-
recidamente el uso combinado de toxina botuli-
nica con el relleno; en casos graves, a menudo
se puede recomendar una correccion quirturgica.

Antes de inyectar en el mentén, se debe con-
firmar el grado de retrusion y el volumen de
grasa de la capa subcutanea. Cantidades copio-
sas de tejido adiposo superficial en el centro del
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Musculo mental Musculo incisivo del labio inferior

Musculo depresor del labio inferior

Fig. 5.12 Fibras mediales del musculo mental que forman una prominencia del mentén en forma de domo en la cara
posterior. Las fibras mediales del musculo mental descienden anteromedialmente para cruzarse, formando asfi una
prominencia de mentén en forma de domo (Publicado con la amable autorizacion de © Hee-Jin Kim 2016. Todos los
derechos reservados).

Mdusculo orbicular
de la boca

Musculo mental /

Grasa superficial
del mentén

Mandibula

Fig. 5.13 Origen e insercion cutdnea del musculo mental (una seccién sagital media del menton, vista fronta. (Publicada con
la amable autorizacion de © Hee-Jin Kim 2016. Todos los derechos reservados).
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menton en pacientes con mentoén retraido leve
permiten un aumento efectivo en el volumen
de la barbilla con solo una pequefia cantidad de
inyeccion de relleno. Sin embargo, en el caso de
una barbilla graveramente retraida, el tejido gra-
so superficial puede estar ausente. En este caso,
la inyeccion de relleno en la capa grasa subcuta-
nea puede no ser la Gnica causa de la superficie
rugosa, sino también la causa de la filtracion del
relleno desde el punto de entrada. Por lo tan-
to, se recomienda la inyecciéon profunda en el
periostio en el centro del mentén con el gran
volumen de relleno duro (Fig. 5.14). Ademas, se
debe tener precaucion para evitar una superficie
rugosa al inyectar el lado lateral del menton de-
bido a la fina capa subcutdnea de grasa.

A menudo se usa una aguja cuando se inyec-
tan rellenos en el menton. Cuando la inyeccion
inicial de relleno en el espacio entre el menton
y el musculo mental es insuficiente para crear
una proyeccion suficiente, se puede realizar
una inyeccion adicional en la capa subcutanea.
Cuando se dirige a un drea mas grande del men-
ton, el uso de una canula puede ser efectivo para
reducir los hematomas. Las capas de inyeccion
de la canula pueden ser similares a la inyeccion
de aguja: sobre el periostio, intramuscular y sub-
cutdnea. La inyeccion puede realizarse desde el
centro de la barbilla hasta el margen lateral o
desde el margen lateral hasta el centro de la bar-
billa (Fig. 5.15). El rejuvenecimiento de la linea

Fig. 5.14 Plano de inyeccion de relleno para el aumento del
menton (Publicado con la amable autorizacién de © Kwan-
Hyun Youn 2016. Todos los derechos reservados).

de la mandibula puede tener que acompaiiar al
aumento del mentén. La inyeccion de relleno
en el menton puede causar una apariencia de
abolladura en el area antes del Jowl, el borde en-
tre el mentén y el cuerpo mandibular. Para refi-
nar la linea de la mandibula, los rellenos deben
inyectarse en la punta del mentén y extenderse
hacia el angulo mandibular (Fig. 5.16).

Al inyectar debajo de la punta del menton,
el relleno puede filtrarse en la superficie del
musculo platisma. Este es el caso de que el pro-
ducto de relleno inyectado se filtre a través del
espacio vulnerable dentro del musculo mental
0 a lo largo de la capa grasa subcutanea. En este
caso, en lugar del margen inferior, la aguja debe
colocarse en la direccion de la cara anterior de
la mandibula. Ademas, es mejor que el médico
confirme la cantidad de relleno inyectado con
sus dedos libres.

Antes del aumento del relleno de la barbilla,
el médico debe tener en cuenta el contorno ge-
neral de la cara del paciente, la simetria facial,
la simetria de la linea de la mandibula, los plie-
gues mentolabiales y el Jow! (Fig. 5.17). Si estos
puntos no se evaluian antes del procedimiento,
el médico corre el riesgo de agravar la asimetria
facial del paciente.

5.2.3 Efectos secundarios

Aunque la barbilla alberga la arteria mental que
pasa a través del foramen mental y la arteria la-
bial inferior de la arteria facial, 1a barbilla es un
area relativamente segura para la inyeccion de
relleno. Sin embargo, dado que el uso de una
aguja puede provocar hematomas graves, el pro-
cedimiento no debe tomarse a la ligera. En casos
raros, la arteria labial inferior se origina en la
arteria submentoniana en el triangulo submen-
toniano y suministra el labio inferior. En este ca-
so, pueden aparecer moretones severos o lesion
arterial después de la inyeccion de relleno.

Consejo: Aumento del mentén con
relleno

La gran demanda de aumento de relleno de bar-
billa en las poblaciones asiaticas podria atribuir-
se a la prevalencia de un mentén hundido en los
asiaticos y la creciente demanda de una cara en
forma de “V".
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Fig. 5.15 Técnicas de inyeccién
de relleno para el aumento del
mentdn con aguja (a) y canula
(b) (Publicado con la amable
autorizacion de © Kwan- Hyun
Youn 2016. Todos los derechos
reservados).

Un menton retraido o rebajado se puede defi-
nir como una falta de proyeccion de la punta en
el menton. No solo una barbilla retruida acentta
la protrusion de la boca, sino que también pro-
duce una apariencia enojada o insatisfecha. Para
ciertos pacientes, el grado de retrusion también
puede influir en la movilidad de la mandibula
del paciente. Aunque, en el pasado, la cirugia
maxilofacial era el método principal de trata-
miento, el desarrollo de técnicas de inyeccion
de relleno ha permitido que muchos procedi-
mientos quirirgicos invasivos sean reemplaza-
dos por tratamientos de relleno no invasivos.

Antes de la inyeccion de relleno, una evalua-
cion clinica de la condiciéon oral y maxilofacial
del paciente es un paso importante para decidir
si las demandas del paciente pueden cumplirse

mediante el aumento de relleno o si se requie-
re tratamiento de ortodoncia. Un método rapido
para evaluar el grado de retrusion es observar
la linea estética de Ricketts desde la punta de
la nariz (pronasal) hasta el punto mas anterior
del menton (pogonion) (Fig. 5.18). Un caso ideal
en Asia es cuando la linea de Ricketts se alinea
completamente con una linea trazada desde la
nariz hasta el borde bermellon del labio inferior.
La extension del tratamiento debe evaluarse en
funcion de la escasez de mentén en relacion con
la proporcion de cara superior, cara media, cara
inferior y longitud y proporcion de la mandibu-
la contra la dimension facial inferior (Fig. 1.53).
Para los coreanos, la cara inferior tiende a ser
mas corta con una proporcion de 1: 1: 0.8 en lu-
gar de 1: 1: 1 de la relacion facial artistica occi-
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Fig. 5.16 Técnica de inyeccién
de relleno para la formacién de
la linea de la mandibula después
del aumento de la barbilla con la
canula (Publicado con la amable
autorizacion de © Kwan-Hyun
Youn 2016. Todos los derechos
reservados).

Fig. 5.17 Aumento del mentén utilizando relleno antes (a, b) y después (¢, d) de la inyeccion (Publicado con la amable
autorizacién de © Hong-Ki Lee 2016. Todos los derechos reservados).

dental ideal. En lugar de ajustar la relacion facial
al:1:1, larelacion facial debe ajustarse después
de examinar el contorno general de la cara.

Una vista frontal acompanada de una vista la-
teral de la barbilla proporciona una mejor com-
prension de la proyeccion y el alargamiento de la

barbilla del paciente. Un menton retrotraido no
siempre significa que el menton es corto. En los
casos de mandibula larga con menton retrotrai-
do, la inyeccion de relleno para el aumento de la
barbilla hace que la mandibula permanezca mas
tiempo aunque la barbilla retraida se corrige.
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Fig. 5.18 Linea estética de
Ricketts (Publicado con la amable
autorizacion de © Kwan-Hyun
Youn 2016. Todos los derechos
reservados).

Se debe usar un relleno duro de alta viscoe-
lasticidad para el aumento de menton. Se debe
usar un relleno mas duro de suficiente volumen
(2-4 cc) entre la hidroxiapatita calcica o el relle-
no de HA. Todos los rellenos que se han lanza-
do hasta hace poco no son tan duros como los
implantes de protesis; por lo tanto, el relleno
puede perder su rigidez o migrar por la accion
del musculo mental a través del tiempo. La posi-
cion de la barbilla en el centro de la cara la hace
altamente susceptible a la asimetria en el caso
de una inyeccion de relleno imperfecta; por lo
tanto, la linea central de la cara debe marcarse
antes del procedimiento. Ademas, después de la
inyeccion, el relleno debe ser masajeado para
crear una apariencia simétrica. Cuando el espa-
cio en la barbilla es insuficiente, se recomienda
inyectar pequefias cantidades de rellenos en 2-3
procedimientos en lugar de inyectar una gran
cantidad de relleno en un solo procedimiento.

5.3 Arrugas periorales

Las arrugas periorales se vuelven mas pronun-
ciadas con la edad. La inyeccion de relleno ayu-
da a reducir la visibilidad de las arrugas perio-
rales.

5.3.1 Anatomia clinica

La formacion de arrugas periorales no se debe
solo a la actividad muscular directa; mas bien,
las arrugas periorales se forman debido a un
adelgazamiento de la piel y la disminucion del
tejido de soporte por la pérdida de tejido adipo-
so. La animacion repetida de los musculos y los
pliegues de la piel son factores agravantes que
contribuyen a la transicion de las arrugas perio-
rales a arrugas estaticas (Fig. 5.19).
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Musculo elevador
del angulo de la boca

Musculo depresor
del angulo de la boca

Musculo orbicular
de la boca

Musculo risorio

Fig. 5.19 Disposicion muscular de los musculos periorales (Publicado con la amable autorizacién de © Kwan-Hyun Youn

2016.Todos los derechos reservados).

5.3.2 Puntos y métodos de inyecciéon

Al tratar arrugas periorales, es posible la inyec-
cion directa en las arrugas; sin embargo, el reju-
venecimiento completo es dificil y se aconseja
la inyeccion mediante el método de hidrolifting.
El producto de relleno debe inyectarse en la sub-
dermis en multiples puntos a una distancia de 1
cm entre si. Se puede usar una canula o aguja
(Figs. 5.20 y 5.21). Las sesiones de tratamiento
repetidas son necesarias, porque el area perioral
es muy dinamica.

5.3.3 Efectos secundarios

Las arterias y venas faciales atraviesan el area
perioral, y la inyeccion debajo de la subdermis
puede provocar hematomas y dafio vascular. Se
requiere precaucion ya que los vasos sanguineos
atraviesan la subdermis en areas alrededor de la
porcion sinuosa de la arteria facial en el borde
lateral del musculo orbicular de la boca y en una
circunferencia de 1.5 cm alrededor del punto
de division entre la arteria labial superior y la
arteria facial. El relleno suave debe inyectarse
ligeramente en la dermis (Fig. 5.21). La inyec-
cion en la subdermis puede provocar capilares
dafiados, pero la posibilidad de dafiar la arteria
facial es muy baja. Por lo tanto, la inyeccion de-
be proceder con precaucion para no inyectarse
demasiado profundamente para prevenir el da-

fio vascular facial. El relleno suficientemente
suave debe inyectarse en la subdermis para evi-
tar la formacion de grumos.

5.4 Lineade marionetasy el Jow/

Las lineas de marioneta son arrugas que des-
cienden de la comisura labial hacia la barbilla.
La linea de la marioneta tiene una “apariencia
triste”, y la presencia del Jowl rompe la linea
suave de la mandibula y agrava el surco ante-
rior al cuello, lo que da la apariencia de enveje-
cimiento (Fig. 5.22).

5.4.1 Anatomia clinica

A medida que el envejecimiento se produce, el
Jowl se forma porque la grasa bucal superficial
y la almohadilla de grasa bucal caen debido a la
gravedad, mientras que el ligamento mandibu-
lar se mantiene en su lugar. El Jowl procede de
la comisura labial y gradualmente se vuelve mas
pronunciada en la parte inferior de la barbilla. El
efecto general es una linea de barbilla abultada.
El surco que se forma frente al Jow! se llama sur-
co antes del Jowl.

Con el envejecimiento, la almohadilla de gra-
sa bucal se inclina detras del musculo risorio
y el depresor del angulo de la boca A medida
que se envejece y la piel y los tejidos blandos
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Fig. 5.20 Técnicas de inyeccidn de relleno para las arrugas periorales con aguja de hidrolifting (a) y canula (b) (Publicado
con la amable autorizacion de © Kwan-Hyun Youn 2016. Todos los derechos reservados).

Fig. 5.21 Inyeccion de relleno de cadaver para la
hidrolizacion con una aguja y el producto de relleno
(azul) ubicado correctamente en la subdermis
(Publicado con la amable autorizacion de © Jisoo Kim
2016.Todos los derechos reservados).

Linea de marioneta

Pliegue labiomandibular
Fig. 5.22 Linea de marionetay
Jowl (Publicado con la amable
autorizacién de © Kwan-Hyun

Youn 2016. Todos los derechos
reservados).

Jowl
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Musculo elevador
del angulo de la boca

Mdusculo orbicular ’{

de la boca

Musculo cigoméatico menor

Musculo cigoméatico mayor

—— Mausculo risorio

Musculo depresor del angulo
de la boca

\

Musculo platisma

Fig. 5.23 La capa superficial de los musculos periorales (Publicado con la amable autorizacion de © Hee-Jin Kim 2016.

Todos los derechos reservados).

se vuelven mas delgados, los bordes laterales o
posteriores del musculo depresor del angulo de
la boca se vuelven mas pronunciados, mientras
que la comisura labial se inclina. Esto lleva a que
las lineas de marioneta y el Jowl se vuelvan mas
pronunciadas.

Al tratar las lineas del Jowl y la marioneta,
es necesario un conocimiento suficiente de la
anatomia de los musculos y ligamentos y de los
cambios en las capas superficiales y profundas
de la grasa (Fig. 5.23).

5.4.2 Inyeccion y métodos

Tanto una aguja como una canula pueden usarse
para tratar una linea de marioneta. El tratamien-
to de lineas de marioneta requiere una inyec-
cion en la porcion medial de la arruga a través
de maultiples capas. Dado que la caida de la al-
mohadilla de grasa bucal es una causa importan-
te en la formacion de lineas de marioneta, la in-
yeccion debe proceder con suficiente volumen
desde las capas profundas a las superficiales. Al
inyectar con una aguja o canula, se usa el mé-
todo de sombreado cruzado para crear un volu-
men suficiente (Figs. 5.24 y 5.25). Ademas, una

inyeccion de toxina botulinica en el DAO debe
acompanar con un tratamiento de inyeccion de
relleno para mejorar la caida de la comisura late-
ral, que a menudo implica la formacion de lineas
de marioneta. Para reducir el Jowl, el relleno de
inyeccion en el surco antes del Jowl puede crear
una linea de mandibula suave. Sin embargo, en
caso de volumen excesivo de grasa del Jowl o
caida severa, el relleno solo no es suficiente, por
lo que el procedimiento de levantamiento o la
eliminacion de grasa ademas de la inyeccion de
relleno pueden ser util. Demasiada inyeccion de
volumen a la linea de marioneta y al surco antes
del Jowl puede agravar la apariencia de flacidez.
Antes de la inyeccion, es necesaria una evalua-
cion general.

5.4.3 Efectos secundarios

La arteria y la vena faciales, la arteria y la vena
labiales inferior y la arteria y la vena mentales
deben tenerse en cuenta antes de proceder con
la inyeccion. Al encontrar el punto de insercion
de la canula, es mejor evitar el punto de ramifi-
cacion de la arteria facial (muesca antegonial) y
el foramen mental.
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Fig. 5.24 Técnicas de inyeccién de relleno para la linea de marioneta con inyeccion de sombreado cruzado con aguja (a) y
canula (b) (Publicado con la amable autorizacion de © Kwan-Hyun Youn 2016. Todos los derechos reservados).

Fig. 5.25 La inyeccion de relleno de cadaver para la linea
marioneta y mejilla hueca (verde oscuro) (Publicado con
la amable autorizacion de © Hee-Jin Kim 2016. Todos los
derechos reservados).

5.5 Consideraciones anatomicas de los
sintomas que pueden acompanar
el tratamiento con relleno

5.5.1 Compromiso Vascular

El compromiso vascular es uno de los efectos se-
cundarios mas graves de la inyeccion de relleno,
y una buena comprension de la anatomia vas-
cular facial puede reducir significativamente el
riesgo de efectos secundarios. Hay dos razones
de compromiso vascular, inyeccion intravascu-
lar y compresion externa (Fig. 5.26).

En primer lugar, los productos de relleno in-
yectados cerca del vaso pueden causar la presion
externa que da lugar a una circulacion limitada de
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Fig. 5.26 Inyeccion intravascular (a) y compresion
extravascular (b) por producto de relleno (Publicado con la
amable autorizacion de © Kwan-Hyun Youn 2016. Todos los
derechos reservados).

la arteria y pueden conducir a una necrosis cuta-
nea localizada o extendida a lo largo del flujo del
vaso, dependiendo del tamafio del vaso comprimi-
do. La compresion externa es mas probable que
ocurra cuando la piel de los pacientes es gruesa,
firme y no se puede mover, se inyecta una gran
cantidad de material de relleno cerca de la piel y
una hinchazon excesiva después de la inyeccion.
Los vasos vulnerables son la arteria supratroclear
en la glabela, la arteria supraorbitaria en la frente,
la arteria nasal lateral en la punta de la nariz, la
arteria nasal dorsal en la nariz y la arteria facial en
el NLF. Por lo tanto, al inyectar en la glabela, la na-
rizy el NLF, se debe tener precaucion (Fig. 5.27).
La compresion externa de la vena grande también
puede causar necrosis de la piel a través de la con-
gestion venosa, pero no es comun. La compresion
externa por productos de relleno es mas comun
que la inyeccion intravascular.

En segundo lugar, puede producirse un blo-
queo del vaso por inyeccion intravascular de los
productos de relleno y puede dar lugar a proble-
mas mas graves. Hay dos inyecciones intravas-
culares, inyeccion intravenosa e intraarterial.

En primer lugar, los efectos secundarios rela-
cionados con las venas generalmente se deben a
la congestion venosa, y la vena es mas vulnerable
alalesion de la aguja que la arteria debido a la pa-
red del vaso delgada y menos elastica. Las particu-
las de relleno inyectadas no deseadas pueden cau-
sar bloqueo intravascular de la vena, que genera
una congestion venosa mucho mas grave que la

presion externa sobre la vena. A medida que pasa
el tiempo sin eliminar la etiologia, la congestion
venosa puede afectar el sistema capilar y la circu-
lacion arterial en orden y finalmente causar la ne-
crosis de la piel debido a la falta de circulacion por
las ramas arteriales. El sintoma por dafio relacio-
nado con venas aparece lentamente; sin embargo,
es mas ligero que el dafio relacionado con la arte-
ria. Sin embargo, en el caso de inyeccion intravas-
cular en una vena, pueden acompafiar necrosis
de la piel, embolia pulmonar, etc. Sin embargo, el
mecanismo exacto por el cual ocurre la embolia
pulmonar no ha sido confirmado.

Por otro lado, en el caso de las arterias, la
causa de la embolia es la inyeccion intravascu-
lar en lugar de la presion externa. La inyeccion
intravascular en las arterias puede provocar ne-
crosis de la piel por embolia incluso dentro de
las decenas de minutos después de la inyeccion.
La inyeccién en las arterias puede provocar ne-
crosis en una gran area de la piel y el riesgo es
mayor en las arterias terminales. La necrosis de
la piel puede ocurrir a lo largo de la via arterial,
y la embolia se puede propagar a todas partes
a través de las ramas arteriales, lo que produce
efectos secundarios graves.

El efecto secundario mas grave de la inyec-
cion intravascular en las arterias es la pérdida de
la vista. En base a la consideracion anatémica, la
arteria supraorbitaria, la arteria supratroclear y la
arteria nasal dorsal de la arteria cardtida interna
y la arteria facial o angular de la arteria caro6tida
externa pueden continuar hacia la arteria oftal-
mica que nutre el ojo. La pérdida de vision pue-
de ocurrir principalmente debido a la inyeccion
intraarterial del relleno. Asi que las regiones de
alto riesgo para la ceguera son la glabela, el NLF
y la nariz. El relleno inyectado puede atravesar
las arterias y bloquear la arteria oftalmica, la arte-
ria central de la retina y la arteria ciliar posterior
(Fig. 5.27). Ademas, cuando se inyecta con una
presion mas alta, una gran aglomeracion de relle-
nos inyectados puede bloquear la arteria final.

La entrada de material de relleno en las ra-
mas arteriales de la nariz también puede provo-
car ceguera. Muchos casos de ceguera después
de la inyeccion de relleno en la nariz se han
reportado en Corea, y se ha informado que la
inyeccion arterial es la causa mas comun. Cuan-
do se trata la punta de la nariz o el dorso de la
nariz, la inyeccion profunda y la aspiracion pue-
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Fig. 5.27 El flujo retrégrado a través de la inyeccion intraarterial del relleno (a,b) (Publicado con la amable autorizacion de ©
Kwan-Hyun Youn 2016. Todos los derechos reservados).
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Vena oftalmica superior \

Vena intercantal /

Vena oftalmica superior

Fig. 5.28 Compromiso vascular por puncién de la vena intercantal con la canula (a) puncién de la vena intercantal
mediante inyeccion con cénula. (b) Ubicacion del producto de relleno en el seno cavernoso a través de la vena oftdlmica
superior (Publicado con la amable autorizacion de © Hee-Jin Kim 2016. Todos los derechos reservados).

den reducir el riesgo de inyeccion intraarterial.
Se recomienda el uso de una canula al inyectar
rellenos en la nariz; sin embargo, no se puede
descartar el riesgo de dafiar las ramas arteriales.

Cuando la inyeccién comienza con una canu-
la desde la punta de la nariz, se puede realizar
una inyeccion profunda desde la punta hasta el
dorso de la nariz; sin embargo, en algunos casos,
la canula se puede ubicar en la capa subcutanea
en la raiz en lugar de en la capa preferida jus-
to por encima del periostio. En este caso, puede
ocurrir un compromiso vascular por la puncion
de la estructura venosa, como la vena intercan-
tal. Dado que las paredes de los vasos de esta
vena son muy delgadas y podrian ser perforadas
facilmente por la canula y la aguja, es muy peli-
groso. Ha habido un caso real durante un taller
de cadaveres cuando las inyecciones de relleno
en la vena intercantal conducen a productos de
relleno que viajan parcialmente a través de la

vena angular y la vena oftalmica superior hacia
seno cavernoso (Fig. 5.28). Aunque es dificil pre-
cisar el resultado de los problemas clinicos, una
posible consecuencia es una infeccion venosa
en el seno cavernoso, que provoca problemas
en la circulacion sanguinea arterial a través de
la congestion venosa y la flebitis. Por lo tanto,
cuando se inyectan rellenos en la nariz, la aspi-
racion previa a la inyeccion es vital incluso con
la canula; ademas, el conocimiento constante de
la punta de la aguja o la canula es fundamental.

5.5.2 Meétodos sugeridos para reducir
los problemas vasculares
relacionados con la inyeccion de
relleno

1. Pequeiio volumen: No deben inyectarse can-
tidades excesivas de relleno en un area. La
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presion externa puede aumentar causando
dafio a los vasos sanguineos, Ademas, la in-
yeccion intravascular de grandes cantidades
de carga puede tener consecuencias fatales.
Inyeccion lenta: Cualquier inyeccion de re-
lleno debe proceder lentamente. Una inyec-
cion lenta puede reducir el riesgo de danar
los vasos por un aumento repentino de la
presion; ademas, la posibilidad de inyeccion
intravascular también se reduce.

Inyeccion retrograda: La inyeccion antero-
grada aumenta la probabilidad de una inyec-
cion intravascular inadvertida.

. Aspiracion: La aspiracion es el método mas
efectivo para verificar si una aguja o canula
se encuentra dentro de un vaso. No obstante,
no se puede estar absolutamente seguro de
que una aguja o una canula no se encuentren
dentro de un vaso sanguineo ya que no se
extrae sangre durante la aspiracion. Ademas,
cuando se utiliza una carga de alta viscoelas-
ticidad o cuando se acerca a un vaso de pe-
quefio didmetro, la aspiraciéon puede no ser
tan eficaz.

. Uso de la canula: El uso de una canula de
diametro relativamente grande reduce las
posibilidades de inyeccion intravascular; sin
embargo, no garantiza la seguridad completa.
. Tamafio de la aguja y la canula: Aunque exis-
te controversia sobre esta precaucion, lo me-
jor es usar una aguja o canula de tamano su-
ficiente para que la presion de inyeccion no
sea alta.

Conocimiento anatémico: Sobre todo, es ne-
cesario un conocimiento profundo de la ana-
tomia de la region que se esta tratando. Solo
un conocimiento profundo de la ubicacion,
profundidad y vias de las arterias y venas
puede reducir el riesgo de efectos secunda-
rios. La informacion exacta de la vasculatura
en concepto tridimensional es obligatoria pa-
ra la inyeccion de relleno.
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