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RESUMEN
Introducción: El envejecimiento facial es un proceso evolutivo multifac-

torial que se caracteriza por una alteración gradual de todos los planos 
de la cara, desde la piel hasta la parte ósea. Con el paso de los años el 
avance en el conocimiento de este proceso ha influido en el desarrollo de 
diversos procedimientos quirúrgicos y no quirúrgicos, que tienen como 
objetivo atenuar estas alteraciones, brindando una apariencia más joven 
con un aspecto natural y armónico. Objetivo: Mostrar los avances a través 
del tiempo de las técnicas de rejuvenecimiento facial, basados en el de-
sarrollo del conocimiento de la anatomía del envejecimiento. Método: Se 
construyeron descriptores en ciencias de salud DeCS - MESH y se reali-
zó una revisión de artículos en las bases de datos: Research Gate, Medi-
graphic, Science Direct, Scielo, Medline. Se utilizó el motor de búsqueda 
Google Scholar; en idioma español e inglés, usando como palabras clave: 
rejuvenecimiento facial, ritidoplastia, rellenos dérmicos, ácido hialuróni-
co, tejido adiposo. Se revisaron un total de 33 artículos en un período de 
tiempo de dos meses. Conclusiones: Los efectos del envejecimiento en el 
rostro varían de acuerdo a los tercios de la cara, y el tratamiento debe ser 
individualizado a cada unidad estética para satisfacer las necesidades de 
cada paciente, por lo que se deben dominar las manifestaciones propias 
del envejecimiento, su etiología, las opciones terapéuticas y el deseo del 
paciente para elegir con profesionalismo la mejor, natural y más segura 
conducta terapéutica de rejuvenecimiento.
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INTRODUCCION
El folículo piloso es el órgano que sintetiza la fibra del 
pelo. Está compuesto por elementos epiteliales y 
elementos mesenquimales. Los epiteliales se dividen 
en tres compartimientos que de afuera hacia adentro 
son: la vaina radicular externa, la vaina radicular 
interna y el tallo piloso. Los mesenquimales incluyen 
la vaina de tejido conectivo y la papila dérmica, 
ubicada en la porción inferior del folículo. La relación 
con la glándula sebácea y el músculo piloerector 
determina tres compartimientos, que de arriba hacia 
abajo son: infundíbulo, istmo y el bulbo.1,2 El ciclo del 
pelo consta de tres fases: una de gran actividad de 
división celular conocida como anágeno; otra en la 

cual se produce una apoptosis masiva de los elemen-
tos epiteliales de la porción inferior de folículo piloso, 
llamada catágeno; y finalmente, una etapa de aparen-
te descanso, en la cual la actividad proliferativa es 
escasa, que recibe el nombre de telógeno y que 
prepara al folículo piloso para iniciar el siguiente 
ciclo.3 
El anágeno se caracteriza por el crecimiento del 
compartimiento epitelial gracias a la proliferación de 
las células, de modo que el folículo piloso en 
crecimiento se extiende hacia la dermis y rodea a la 
papila dérmica. Durante esta etapa también se produ-
ce la migración y proliferación de los progenitores de 
los melanocitos en la matriz, junto con un aumento de 
su actividad que provoca la pigmentación del pelo. 
Esta fase puede durar años en el cabello, y es más 
corta en otras localizaciones, lo que explica la 
diferencia de la longitud de pelo en los diferentes 
sitios del cuerpo. Del total de 100000 folículos pilosos 
existentes en el cuero cabelludo aproximadamente el 
85% se encuentra en la fase anágeno (con síntesis de 
ADN y melanogénesis).4
Una vez finaliza el anágeno, las células de la matriz 
detienen su proliferación y cesa la actividad de los 
melanocitos. Inmediatamente inicia la apoptosis que 
afecta a las células de la matriz, incluyendo los 
melanocitos, pero que respeta a las células de la 
papila dérmica. Esto lleva a una reducción importante 
del diámetro de folículo piloso. También ocurren 
cambios en el tallo piloso, el cual adopta una forma 
similar a un palo de golf por lo cual se denomina pelo 
en clava. En el ser humano esa etapa dura unas 
pocas semanas, de modo que menos del 1% de los 
pelos se encuentra en catágeno.5 En el telógeno, el 
folículo piloso entra en una fase de reposo relativo, en 
la que no hay crecimiento adicional ni la presencia de 
melanocitos, por lo que tampoco hay actividad 
pigmentaria. Al final de esta etapa el pelo se despren-
de, lo que se conoce con el nombre de exógeno. 
Luego de caerse el pelo, el periodo en que el folículo 
se encuentra libre, se denomina kenógeno. El telóge-
no suele durar unas pocas semanas en el pelo corpo-
ral y en las pestañas, pero incluso hasta ocho meses 
en el cabello, de modo que en un momento dado 
alrededor del 15% de los pelos se encuentran en esta 
fase. Los folículos en telógeno muestran su segmento 
inferior retraído y abultado (maza en telógeno) en la 
dermis media y superior, y aparecen compuestos 
mayoritariamente por la porción permanente del 
folículo piloso (infundíbulo e istmo). Presentan, por 
tanto, una morfología en maza y están rodeados por 
vainas de tejido conectivo perifolicular retraído. 
Además, es característico de esta fase la presencia 
de una estela angiofibrótica que se extiende desde el 
istmo hasta el tejido celular subcutáneo (TCS) y deja 
patente la localización inicial del segmento inferior de 
ese folículo.6
Las células madre del folículo piloso se encuentran en 
un ensanchamiento de la vaina radicular externa que 
coincide con la inserción del músculo erector del 

pelo, estructura conocida como protuberancia (o 
bulge). La agrupación de uno o incluso cinco folículos 
pilosos es conocida como unidad folicular (UF) o 
graft.7
Se denomina alopecia a cualquier tipo de caída o 
pérdida de pelo. Esta entidad, aun siendo benigna, es 
una alteración importante por su frecuencia, por ser 
origen de conflictos emocionales y porque, a veces, 
es un signo de otras alteraciones orgánicas.8
Tradicionalmente se clasifican en dos grandes 
grupos: alopecias cicatrízales donde el folículo piloso 
es reemplazado por tejido fibroso cicatrizal y alope-
cias no cicatrízales, que son aquellas en las cuales, 
cuando el proceso inflamatorio que afecta el folículo 
se resuelve, este puede recuperar su actividad. La 
fase más vulnerable a la afectación por alopecia es la 
anagen. Cuando el folículo piloso en anagen es 
sometido a una agresión reversible, este acorta su 
fase de crecimiento dando lugar a un catágeno y 
telógeno precoz. De esta forma aumenta el número 
de folículos en telógeno y disminuye la proporción 
normal anagen:telogen de 7:1 a 2:1. Esta conversión 
de una fase metabólicamente muy activa a una casi 
inerte es lo que trata de evitar que el daño sobre el 
folículo piloso sea irreparable, permitiendo el 
crecimiento de nuevos tallos pilosos cuando cesa la 
agresión.8 
La alopecia androgenética (AAG), o calvicie común, 
se considera como la progresión normal y fisiológica 
de los folículos pilosos del cuero cabelludo, más que 
una enfermedad en sí misma. Corresponde a la 
clasificación de ANC, en la que el folículo permanece 
intacto y puede retomar su actividad cuando cesa el 
estímulo desencadenante, es la principal indicación 
del trasplante tanto en varones como en mujeres.9 
Actualmente existen varias opciones para su 
tratamiento: medicamentos tópicos o infiltrativos, 
terapia regenerativa con plasma rico en plaquetas 
(PRP) y células madre mesenquimales (CMM), fotote-
rapia con LED temporal o permanente, crioterapia, 
micropigmentación capilar, dispositivos como 
pelucas y extensiones, y técnicas quirúrgicas que 
incluyen escisiones múltiples, rotación de colgajos, 
expansión tisular y el trasplante capilar que se 
diferencian básicamente en la forma de extraer el 
pelo.10 En los últimos años el hombre se ha preocu-
pado más por su apariencia física y ha aumentado el 
número de pacientes del sexo masculino que acuden 
a consulta en búsqueda de corrección de la calvicie 
que en su mayoría es de causa androgénica, esto ha 
llevado al perfeccionamiento de las técnicas de 
trasplante capilar. Esta revisión tiene como objetivo 
profundizar en el diagnóstico de la AAG, las opciones 
de tratamiento y sus resultados.
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El folículo piloso es el órgano que sintetiza la fibra del 
pelo. Está compuesto por elementos epiteliales y 
elementos mesenquimales. Los epiteliales se dividen 
en tres compartimientos que de afuera hacia adentro 
son: la vaina radicular externa, la vaina radicular 
interna y el tallo piloso. Los mesenquimales incluyen 
la vaina de tejido conectivo y la papila dérmica, 
ubicada en la porción inferior del folículo. La relación 
con la glándula sebácea y el músculo piloerector 
determina tres compartimientos, que de arriba hacia 
abajo son: infundíbulo, istmo y el bulbo.1,2 El ciclo del 
pelo consta de tres fases: una de gran actividad de 
división celular conocida como anágeno; otra en la 

cual se produce una apoptosis masiva de los elemen-
tos epiteliales de la porción inferior de folículo piloso, 
llamada catágeno; y finalmente, una etapa de aparen-
te descanso, en la cual la actividad proliferativa es 
escasa, que recibe el nombre de telógeno y que 
prepara al folículo piloso para iniciar el siguiente 
ciclo.3 
El anágeno se caracteriza por el crecimiento del 
compartimiento epitelial gracias a la proliferación de 
las células, de modo que el folículo piloso en 
crecimiento se extiende hacia la dermis y rodea a la 
papila dérmica. Durante esta etapa también se produ-
ce la migración y proliferación de los progenitores de 
los melanocitos en la matriz, junto con un aumento de 
su actividad que provoca la pigmentación del pelo. 
Esta fase puede durar años en el cabello, y es más 
corta en otras localizaciones, lo que explica la 
diferencia de la longitud de pelo en los diferentes 
sitios del cuerpo. Del total de 100000 folículos pilosos 
existentes en el cuero cabelludo aproximadamente el 
85% se encuentra en la fase anágeno (con síntesis de 
ADN y melanogénesis).4
Una vez finaliza el anágeno, las células de la matriz 
detienen su proliferación y cesa la actividad de los 
melanocitos. Inmediatamente inicia la apoptosis que 
afecta a las células de la matriz, incluyendo los 
melanocitos, pero que respeta a las células de la 
papila dérmica. Esto lleva a una reducción importante 
del diámetro de folículo piloso. También ocurren 
cambios en el tallo piloso, el cual adopta una forma 
similar a un palo de golf por lo cual se denomina pelo 
en clava. En el ser humano esa etapa dura unas 
pocas semanas, de modo que menos del 1% de los 
pelos se encuentra en catágeno.5 En el telógeno, el 
folículo piloso entra en una fase de reposo relativo, en 
la que no hay crecimiento adicional ni la presencia de 
melanocitos, por lo que tampoco hay actividad 
pigmentaria. Al final de esta etapa el pelo se despren-
de, lo que se conoce con el nombre de exógeno. 
Luego de caerse el pelo, el periodo en que el folículo 
se encuentra libre, se denomina kenógeno. El telóge-
no suele durar unas pocas semanas en el pelo corpo-
ral y en las pestañas, pero incluso hasta ocho meses 
en el cabello, de modo que en un momento dado 
alrededor del 15% de los pelos se encuentran en esta 
fase. Los folículos en telógeno muestran su segmento 
inferior retraído y abultado (maza en telógeno) en la 
dermis media y superior, y aparecen compuestos 
mayoritariamente por la porción permanente del 
folículo piloso (infundíbulo e istmo). Presentan, por 
tanto, una morfología en maza y están rodeados por 
vainas de tejido conectivo perifolicular retraído. 
Además, es característico de esta fase la presencia 
de una estela angiofibrótica que se extiende desde el 
istmo hasta el tejido celular subcutáneo (TCS) y deja 
patente la localización inicial del segmento inferior de 
ese folículo.6
Las células madre del folículo piloso se encuentran en 
un ensanchamiento de la vaina radicular externa que 
coincide con la inserción del músculo erector del 

pelo, estructura conocida como protuberancia (o 
bulge). La agrupación de uno o incluso cinco folículos 
pilosos es conocida como unidad folicular (UF) o 
graft.7
Se denomina alopecia a cualquier tipo de caída o 
pérdida de pelo. Esta entidad, aun siendo benigna, es 
una alteración importante por su frecuencia, por ser 
origen de conflictos emocionales y porque, a veces, 
es un signo de otras alteraciones orgánicas.8
Tradicionalmente se clasifican en dos grandes 
grupos: alopecias cicatrízales donde el folículo piloso 
es reemplazado por tejido fibroso cicatrizal y alope-
cias no cicatrízales, que son aquellas en las cuales, 
cuando el proceso inflamatorio que afecta el folículo 
se resuelve, este puede recuperar su actividad. La 
fase más vulnerable a la afectación por alopecia es la 
anagen. Cuando el folículo piloso en anagen es 
sometido a una agresión reversible, este acorta su 
fase de crecimiento dando lugar a un catágeno y 
telógeno precoz. De esta forma aumenta el número 
de folículos en telógeno y disminuye la proporción 
normal anagen:telogen de 7:1 a 2:1. Esta conversión 
de una fase metabólicamente muy activa a una casi 
inerte es lo que trata de evitar que el daño sobre el 
folículo piloso sea irreparable, permitiendo el 
crecimiento de nuevos tallos pilosos cuando cesa la 
agresión.8 
La alopecia androgenética (AAG), o calvicie común, 
se considera como la progresión normal y fisiológica 
de los folículos pilosos del cuero cabelludo, más que 
una enfermedad en sí misma. Corresponde a la 
clasificación de ANC, en la que el folículo permanece 
intacto y puede retomar su actividad cuando cesa el 
estímulo desencadenante, es la principal indicación 
del trasplante tanto en varones como en mujeres.9 
Actualmente existen varias opciones para su 
tratamiento: medicamentos tópicos o infiltrativos, 
terapia regenerativa con plasma rico en plaquetas 
(PRP) y células madre mesenquimales (CMM), fotote-
rapia con LED temporal o permanente, crioterapia, 
micropigmentación capilar, dispositivos como 
pelucas y extensiones, y técnicas quirúrgicas que 
incluyen escisiones múltiples, rotación de colgajos, 
expansión tisular y el trasplante capilar que se 
diferencian básicamente en la forma de extraer el 
pelo.10 En los últimos años el hombre se ha preocu-
pado más por su apariencia física y ha aumentado el 
número de pacientes del sexo masculino que acuden 
a consulta en búsqueda de corrección de la calvicie 
que en su mayoría es de causa androgénica, esto ha 
llevado al perfeccionamiento de las técnicas de 
trasplante capilar. Esta revisión tiene como objetivo 
profundizar en el diagnóstico de la AAG, las opciones 
de tratamiento y sus resultados.
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Con el paso de los años la búsqueda de la belleza 
se ha convertido en parte importante de las culturas 
humanas; siendo el rostro una pieza clave a través del 
cual expresamos nuestras emociones y nos identifi-
camos como personas únicas.1

La belleza se basa en la armonía de los rasgos y 
en aquellos factores asociados a la juventud. El en-
vejecimiento facial constituye un proceso evolutivo 
cronológico multifactorial, que se encuentra ligado a 
la genética, y es influenciado por múltiples factores 
ambientales y hábitos propios de cada persona.2

El envejecimiento de la cara se caracteriza por una 
alteración gradual de todos sus planos, afectando 
tanto la piel como el resto de los tejidos blandos y las 
estructuras óseas.3

En sentido general en la piel se marcan las líneas 
de expresión y se acentúan los surcos; se pierde 
además el soporte de los tejidos blandos con atrofia 
y desplazamiento de la grasa, pérdida de tonicidad 
muscular e involución ósea progresiva.2 

Existen procedimientos destinados a retrasar o 
atenuar todas las alteraciones que surgen a conse-
cuencia del envejecimiento y se han denominado téc-
nicas de rejuvenecimiento facial. 

Las técnicas de rejuvenecimiento facial son pro-
cedimientos que proporcionan directamente una apa-
riencia más joven y es ahí donde radica la importancia 
de conocer cada aspecto del proceso de envejeci-
miento, para elegir el tratamiento adecuado para las 
necesidades de cada paciente.4

El conocimiento amplio de la anatomía quirúrgica 
de la cara, de los cambios que ocurren con el paso 
de los años y de las técnicas que se han ido utilizan-
do a través del tiempo, nos permite elegir la técnica 
adecuada para cada paciente, obteniendo así mejores 
resultados, más naturales y duraderos en el tiempo. 

 Se realiza la revisión con el objetivo de mostrar 
los avances en las técnicas de rejuvenecimiento facial 
que con el desarrollo del conocimiento de la anatomia 
del envejecimiento muestran una tendencia a proce-
deres mínimamente invasivos y no quirúrgicos. 

	
MÉTODO 

Se construyeron descriptores en ciencias de salud 
DeCS - MESH y se realizó una revisión de artículos 
en las bases de datos: Research Gate, Medigraphic, 
Science Direct, Scielo, Medline. Se utilizó el motor de 
búsqueda Google Scholar; en idioma español e inglés, 

usando como palabras clave: rejuvenecimiento facial, 
ritidoplastia, rellenos dérmicos, ácido hialurónico, te-
jido adiposo. Se revisaron un total de 33 artículos en 
un período de tiempo de dos meses. 

DESARROLLO 

El enfoque tradicional para valorar la estética facial 
se realiza dividiendo la cara en tres tercios, encon-
trándose el tercio superior desde la línea de implanta-
ción del pelo hasta la glabela, el tercio medio desde 
la glabela hasta el punto subnasal, y el tercio inferior 
desde el punto subnasal hasta la mandíbula.5

El envejecimiento facial es un proceso dinámico 
que se manifiesta a consecuencia de una combina-
ción de alteraciones en el marco óseo del rostro y en 
los tejidos que lo componen.6

Los efectos del envejecimiento en el rostro varían 
de acuerdo a los tercios de la cara, y el tratamiento 
debe ser enfocado de esta misma manera, para sa-
tisfacer las necesidades individuales de cada zona. 

Anatomía del envejecimiento facial 

El tercio superior se elonga por un movimiento 
superior de la línea de implantación del cabello; se 
produce un descenso de la cola de las cejas, arrugas 
horizontales en la frente, verticales y oblicuas en la re-
gión glabelar, patas de gallo en el ángulo lateral y atro-
fia de la capa grasa en la región temporal. En el tercio 
medio observamos una mayor exposición de los hue-
sos subyacentes en la región palpebral inferior y malar 
por los cambios en el tejido blando; se produce atrofia 
cutánea, pérdida de tono del músculo orbicular, caída 
de los tejidos blandos en la región malar, aparecen las 
bolsas palpebrales a nivel infraorbitario y caída de la 
punta nasal. Los efectos del envejecimiento del tercio 
inferior se manifiestan con desplazamiento graso que 
deforma la línea mandibular y provoca pérdida  del án-
gulo cervicomentoniano; se hace profundo el pliegue 
nasolabial y se forman pliegues verticales en ambos 
labios. A nivel del cuello pueden aparecer depósitos 
grasos en la región submentoniana y lateral a esta, y 
aparecen además las bandas platismales.7,8 

Con el paso de los años se ha producido un gran 
desarrollo en la sociedad, y con ello ha aumentado la 
tendencia hacia una imagen estéica, atractiva y con 
aspecto juvenil; por lo que desde hace más de 100 
años se han descrito múltiples procedimientos con la 
finalidad de mejorar la apariencia.9

Introducción

De la exégesis quirúrgica a la reposición volumétrica en el rejuvenecimiento facial.
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El folículo piloso es el órgano que sintetiza la fibra del 
pelo. Está compuesto por elementos epiteliales y 
elementos mesenquimales. Los epiteliales se dividen 
en tres compartimientos que de afuera hacia adentro 
son: la vaina radicular externa, la vaina radicular 
interna y el tallo piloso. Los mesenquimales incluyen 
la vaina de tejido conectivo y la papila dérmica, 
ubicada en la porción inferior del folículo. La relación 
con la glándula sebácea y el músculo piloerector 
determina tres compartimientos, que de arriba hacia 
abajo son: infundíbulo, istmo y el bulbo.1,2 El ciclo del 
pelo consta de tres fases: una de gran actividad de 
división celular conocida como anágeno; otra en la 

cual se produce una apoptosis masiva de los elemen-
tos epiteliales de la porción inferior de folículo piloso, 
llamada catágeno; y finalmente, una etapa de aparen-
te descanso, en la cual la actividad proliferativa es 
escasa, que recibe el nombre de telógeno y que 
prepara al folículo piloso para iniciar el siguiente 
ciclo.3 
El anágeno se caracteriza por el crecimiento del 
compartimiento epitelial gracias a la proliferación de 
las células, de modo que el folículo piloso en 
crecimiento se extiende hacia la dermis y rodea a la 
papila dérmica. Durante esta etapa también se produ-
ce la migración y proliferación de los progenitores de 
los melanocitos en la matriz, junto con un aumento de 
su actividad que provoca la pigmentación del pelo. 
Esta fase puede durar años en el cabello, y es más 
corta en otras localizaciones, lo que explica la 
diferencia de la longitud de pelo en los diferentes 
sitios del cuerpo. Del total de 100000 folículos pilosos 
existentes en el cuero cabelludo aproximadamente el 
85% se encuentra en la fase anágeno (con síntesis de 
ADN y melanogénesis).4
Una vez finaliza el anágeno, las células de la matriz 
detienen su proliferación y cesa la actividad de los 
melanocitos. Inmediatamente inicia la apoptosis que 
afecta a las células de la matriz, incluyendo los 
melanocitos, pero que respeta a las células de la 
papila dérmica. Esto lleva a una reducción importante 
del diámetro de folículo piloso. También ocurren 
cambios en el tallo piloso, el cual adopta una forma 
similar a un palo de golf por lo cual se denomina pelo 
en clava. En el ser humano esa etapa dura unas 
pocas semanas, de modo que menos del 1% de los 
pelos se encuentra en catágeno.5 En el telógeno, el 
folículo piloso entra en una fase de reposo relativo, en 
la que no hay crecimiento adicional ni la presencia de 
melanocitos, por lo que tampoco hay actividad 
pigmentaria. Al final de esta etapa el pelo se despren-
de, lo que se conoce con el nombre de exógeno. 
Luego de caerse el pelo, el periodo en que el folículo 
se encuentra libre, se denomina kenógeno. El telóge-
no suele durar unas pocas semanas en el pelo corpo-
ral y en las pestañas, pero incluso hasta ocho meses 
en el cabello, de modo que en un momento dado 
alrededor del 15% de los pelos se encuentran en esta 
fase. Los folículos en telógeno muestran su segmento 
inferior retraído y abultado (maza en telógeno) en la 
dermis media y superior, y aparecen compuestos 
mayoritariamente por la porción permanente del 
folículo piloso (infundíbulo e istmo). Presentan, por 
tanto, una morfología en maza y están rodeados por 
vainas de tejido conectivo perifolicular retraído. 
Además, es característico de esta fase la presencia 
de una estela angiofibrótica que se extiende desde el 
istmo hasta el tejido celular subcutáneo (TCS) y deja 
patente la localización inicial del segmento inferior de 
ese folículo.6
Las células madre del folículo piloso se encuentran en 
un ensanchamiento de la vaina radicular externa que 
coincide con la inserción del músculo erector del 

pelo, estructura conocida como protuberancia (o 
bulge). La agrupación de uno o incluso cinco folículos 
pilosos es conocida como unidad folicular (UF) o 
graft.7
Se denomina alopecia a cualquier tipo de caída o 
pérdida de pelo. Esta entidad, aun siendo benigna, es 
una alteración importante por su frecuencia, por ser 
origen de conflictos emocionales y porque, a veces, 
es un signo de otras alteraciones orgánicas.8
Tradicionalmente se clasifican en dos grandes 
grupos: alopecias cicatrízales donde el folículo piloso 
es reemplazado por tejido fibroso cicatrizal y alope-
cias no cicatrízales, que son aquellas en las cuales, 
cuando el proceso inflamatorio que afecta el folículo 
se resuelve, este puede recuperar su actividad. La 
fase más vulnerable a la afectación por alopecia es la 
anagen. Cuando el folículo piloso en anagen es 
sometido a una agresión reversible, este acorta su 
fase de crecimiento dando lugar a un catágeno y 
telógeno precoz. De esta forma aumenta el número 
de folículos en telógeno y disminuye la proporción 
normal anagen:telogen de 7:1 a 2:1. Esta conversión 
de una fase metabólicamente muy activa a una casi 
inerte es lo que trata de evitar que el daño sobre el 
folículo piloso sea irreparable, permitiendo el 
crecimiento de nuevos tallos pilosos cuando cesa la 
agresión.8 
La alopecia androgenética (AAG), o calvicie común, 
se considera como la progresión normal y fisiológica 
de los folículos pilosos del cuero cabelludo, más que 
una enfermedad en sí misma. Corresponde a la 
clasificación de ANC, en la que el folículo permanece 
intacto y puede retomar su actividad cuando cesa el 
estímulo desencadenante, es la principal indicación 
del trasplante tanto en varones como en mujeres.9 
Actualmente existen varias opciones para su 
tratamiento: medicamentos tópicos o infiltrativos, 
terapia regenerativa con plasma rico en plaquetas 
(PRP) y células madre mesenquimales (CMM), fotote-
rapia con LED temporal o permanente, crioterapia, 
micropigmentación capilar, dispositivos como 
pelucas y extensiones, y técnicas quirúrgicas que 
incluyen escisiones múltiples, rotación de colgajos, 
expansión tisular y el trasplante capilar que se 
diferencian básicamente en la forma de extraer el 
pelo.10 En los últimos años el hombre se ha preocu-
pado más por su apariencia física y ha aumentado el 
número de pacientes del sexo masculino que acuden 
a consulta en búsqueda de corrección de la calvicie 
que en su mayoría es de causa androgénica, esto ha 
llevado al perfeccionamiento de las técnicas de 
trasplante capilar. Esta revisión tiene como objetivo 
profundizar en el diagnóstico de la AAG, las opciones 
de tratamiento y sus resultados.
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El amplio conocimiento anatómico del proceso de 
envejecimiento ha facilitado la evolución en el trata-
miento quirúrgico, que en sus inicios se limitaba a tra-
tar la piel por medio de resecciones elípticas en áreas 
con piel excedente, tanto en la línea de implantación 
del pelo como en la región preauricular y postauricular, 
sin profundizar ni disecar por debajo del tejido, pero 
sus limitaciones fueron rápidamente observadas.10 

La cirugía de estiramiento facial tiene como ob-
jetivo obtener resultados naturales que no alteren el 
fenotipo e identidad, que perduren en el tiempo y con 
técnicas depuradas con el mínimo de complicacio-
nes.11

Técnicas quirúrgicas abiertas 

Surge el concepto de ritidectomía cervicofacial, 
que es el conjunto de técnicas que se realizan para 
revertir los signos del envejecimiento producidos por 
la pérdida de sostén de los tejidos blandos de la cara 
y el cuello, por medio de la realización de dos colgajos 
cervicofaciales con incisiones periauriculares y trata-
miento de cada capa.2

A partir de esto se desarrolla la ritidectomía subcu-
tánea, la cual  fue introducida  en los inicios del siglo 
veinte, y se refiere al tratamiento de la piel realizando 
disección subcutánea, avance y resección del tejido 
excedente. En esta técnica se realizan incisiones que 
se extienden desde la región temporal, pliegue preau-
ricular hasta la región inferior al trago, continuando 
alrededor del lóbulo auricular, proceso mastoideo y 
línea occipital en el caso de necesidad de tratar el 
cuello. Esta es una técnica segura, de rápida recupe-
ración, fácil de realizar debido a que el plano de disec-
ción es superficial y no hay contacto con los nervios, 
pero se determinó que sus resultados en el tiempo no 
son duraderos debido a que las propiedades de la piel 
provocan su relajación, además de proporcionar un 
aspecto poco natural.12,13 

En el año 1973 Skoog describe por primera vez, 
la técnica de disección y levantamiento del Sistema 
Musculoaponeurótico Superficial (SMAS) y a partir de 
ese momento se han desarrollado múltiples métodos 
que tratan este plano de la cara.14 

Una vez descrito el SMAS y conocido su papel en 
el tratamiento de los efectos del envejecimiento se 
empezaron a desarrollar técnicas para su tratamiento. 
La plicatura del SMAS permite llevar a cabo la sus-
pensión músculo aponeurótica utilizando las mismas 
incisiones de la ritidectomía clásica. Se realiza disec-
ción subcutánea hasta exponer el SMAS, y se sutura 

a una zona inmóvil, sin realizar disección por debajo 
del mismo. Al igual que la ritidectomía es una técnica 
segura, con una recuperación relativamente rápida 
y con poco riesgo de provocar lesión nerviosa. Esta 
técnica tiene sus limitaciones debido a que no se to-
can los ligamentos de retención de la cara y no pro-
duce un efecto duradero, además de que no permite 
un control adecuado de la porción inferior de la cara.4 

Otra técnica descrita por Tonnard y Verpaele es la 
denominada por sus siglas en inglés Minimal Accsess 
Cranial Suspension (MACS) o suspensión craneal por 
mínimo acceso, en la cual se realizan suturas en for-
ma de asa en el SMAS para suspenderlo en la fascia 
temporal profunda por encima del arco zigomático, a 
través de una incisión pequeña que se extiende desde 
la base del lóbulo de la oreja hasta la línea del pelo 
en la región temporal, con una disección limitada que 
hace menor el riesgo de complicaciones. Esta técnica 
ofrece ventajas como, cicatrices mas pequeñas en re-
lación con las técnicas antes descritas; produce una 
fijación más firme de los tejidos y controla la porción 
inferior de la cara.15

La ritidectomía subperióstica es una técnica que 
se realiza en planos profundos con la finalidad de 
desplazar todas las partes blandas a su posición 
normal sobre la parte ósea. Esta técnica era común-
mente realizada en pacientes con gran deterioro fa-
cial, pero en la actualidad es aplicada a todo paciente 
que requiera restauración. Este procedimiento tiene 
muchos beneficios en comparación con las técnicas 
de ritidectomía. Su realización permite un buen repo-
sicionamiento de las estructuras periósticas con una 
disección segura para preservar los nervios faciales y 
la vascularidad del colgajo, conserva la estructura de 
los ligamentos de retención y restaura la tensión de 
los músculos miméticos superficiales.  Todas estas 
características convierten esta técnica en una de las 
más completas, con resultados naturales, duraderos 
y más segura para ser combinada con otras técnicas 
de rejuvenecimiento facial.4,16 

Vallarta Rodríguez et al describen la ritidoplastia 
compuesta biplanar; técnica que enfoca el tratamien-
to quirúrgico en la reposición vertical de los tejidos 
malares y plicaturas oblicuas en los tejidos faciales 
laterales y cervicales, manteniendo así la biomecáni-
ca natural de la cara.17 

El tejido graso debe ser tratado, y su resección tiene 
que realizarse con cautela. se indica liposucción en la re-
gión cervical en caso de ser necesario, y se recomienda 
la lipectomía abierta luego de realizar la suspensión de 
SMAS, para tener así un mayor control de la resección.18

De la exégesis quirúrgica a la reposición volumétrica en el rejuvenecimiento facial.
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INTRODUCCION
El folículo piloso es el órgano que sintetiza la fibra del 
pelo. Está compuesto por elementos epiteliales y 
elementos mesenquimales. Los epiteliales se dividen 
en tres compartimientos que de afuera hacia adentro 
son: la vaina radicular externa, la vaina radicular 
interna y el tallo piloso. Los mesenquimales incluyen 
la vaina de tejido conectivo y la papila dérmica, 
ubicada en la porción inferior del folículo. La relación 
con la glándula sebácea y el músculo piloerector 
determina tres compartimientos, que de arriba hacia 
abajo son: infundíbulo, istmo y el bulbo.1,2 El ciclo del 
pelo consta de tres fases: una de gran actividad de 
división celular conocida como anágeno; otra en la 

cual se produce una apoptosis masiva de los elemen-
tos epiteliales de la porción inferior de folículo piloso, 
llamada catágeno; y finalmente, una etapa de aparen-
te descanso, en la cual la actividad proliferativa es 
escasa, que recibe el nombre de telógeno y que 
prepara al folículo piloso para iniciar el siguiente 
ciclo.3 
El anágeno se caracteriza por el crecimiento del 
compartimiento epitelial gracias a la proliferación de 
las células, de modo que el folículo piloso en 
crecimiento se extiende hacia la dermis y rodea a la 
papila dérmica. Durante esta etapa también se produ-
ce la migración y proliferación de los progenitores de 
los melanocitos en la matriz, junto con un aumento de 
su actividad que provoca la pigmentación del pelo. 
Esta fase puede durar años en el cabello, y es más 
corta en otras localizaciones, lo que explica la 
diferencia de la longitud de pelo en los diferentes 
sitios del cuerpo. Del total de 100000 folículos pilosos 
existentes en el cuero cabelludo aproximadamente el 
85% se encuentra en la fase anágeno (con síntesis de 
ADN y melanogénesis).4
Una vez finaliza el anágeno, las células de la matriz 
detienen su proliferación y cesa la actividad de los 
melanocitos. Inmediatamente inicia la apoptosis que 
afecta a las células de la matriz, incluyendo los 
melanocitos, pero que respeta a las células de la 
papila dérmica. Esto lleva a una reducción importante 
del diámetro de folículo piloso. También ocurren 
cambios en el tallo piloso, el cual adopta una forma 
similar a un palo de golf por lo cual se denomina pelo 
en clava. En el ser humano esa etapa dura unas 
pocas semanas, de modo que menos del 1% de los 
pelos se encuentra en catágeno.5 En el telógeno, el 
folículo piloso entra en una fase de reposo relativo, en 
la que no hay crecimiento adicional ni la presencia de 
melanocitos, por lo que tampoco hay actividad 
pigmentaria. Al final de esta etapa el pelo se despren-
de, lo que se conoce con el nombre de exógeno. 
Luego de caerse el pelo, el periodo en que el folículo 
se encuentra libre, se denomina kenógeno. El telóge-
no suele durar unas pocas semanas en el pelo corpo-
ral y en las pestañas, pero incluso hasta ocho meses 
en el cabello, de modo que en un momento dado 
alrededor del 15% de los pelos se encuentran en esta 
fase. Los folículos en telógeno muestran su segmento 
inferior retraído y abultado (maza en telógeno) en la 
dermis media y superior, y aparecen compuestos 
mayoritariamente por la porción permanente del 
folículo piloso (infundíbulo e istmo). Presentan, por 
tanto, una morfología en maza y están rodeados por 
vainas de tejido conectivo perifolicular retraído. 
Además, es característico de esta fase la presencia 
de una estela angiofibrótica que se extiende desde el 
istmo hasta el tejido celular subcutáneo (TCS) y deja 
patente la localización inicial del segmento inferior de 
ese folículo.6
Las células madre del folículo piloso se encuentran en 
un ensanchamiento de la vaina radicular externa que 
coincide con la inserción del músculo erector del 

pelo, estructura conocida como protuberancia (o 
bulge). La agrupación de uno o incluso cinco folículos 
pilosos es conocida como unidad folicular (UF) o 
graft.7
Se denomina alopecia a cualquier tipo de caída o 
pérdida de pelo. Esta entidad, aun siendo benigna, es 
una alteración importante por su frecuencia, por ser 
origen de conflictos emocionales y porque, a veces, 
es un signo de otras alteraciones orgánicas.8
Tradicionalmente se clasifican en dos grandes 
grupos: alopecias cicatrízales donde el folículo piloso 
es reemplazado por tejido fibroso cicatrizal y alope-
cias no cicatrízales, que son aquellas en las cuales, 
cuando el proceso inflamatorio que afecta el folículo 
se resuelve, este puede recuperar su actividad. La 
fase más vulnerable a la afectación por alopecia es la 
anagen. Cuando el folículo piloso en anagen es 
sometido a una agresión reversible, este acorta su 
fase de crecimiento dando lugar a un catágeno y 
telógeno precoz. De esta forma aumenta el número 
de folículos en telógeno y disminuye la proporción 
normal anagen:telogen de 7:1 a 2:1. Esta conversión 
de una fase metabólicamente muy activa a una casi 
inerte es lo que trata de evitar que el daño sobre el 
folículo piloso sea irreparable, permitiendo el 
crecimiento de nuevos tallos pilosos cuando cesa la 
agresión.8 
La alopecia androgenética (AAG), o calvicie común, 
se considera como la progresión normal y fisiológica 
de los folículos pilosos del cuero cabelludo, más que 
una enfermedad en sí misma. Corresponde a la 
clasificación de ANC, en la que el folículo permanece 
intacto y puede retomar su actividad cuando cesa el 
estímulo desencadenante, es la principal indicación 
del trasplante tanto en varones como en mujeres.9 
Actualmente existen varias opciones para su 
tratamiento: medicamentos tópicos o infiltrativos, 
terapia regenerativa con plasma rico en plaquetas 
(PRP) y células madre mesenquimales (CMM), fotote-
rapia con LED temporal o permanente, crioterapia, 
micropigmentación capilar, dispositivos como 
pelucas y extensiones, y técnicas quirúrgicas que 
incluyen escisiones múltiples, rotación de colgajos, 
expansión tisular y el trasplante capilar que se 
diferencian básicamente en la forma de extraer el 
pelo.10 En los últimos años el hombre se ha preocu-
pado más por su apariencia física y ha aumentado el 
número de pacientes del sexo masculino que acuden 
a consulta en búsqueda de corrección de la calvicie 
que en su mayoría es de causa androgénica, esto ha 
llevado al perfeccionamiento de las técnicas de 
trasplante capilar. Esta revisión tiene como objetivo 
profundizar en el diagnóstico de la AAG, las opciones 
de tratamiento y sus resultados.
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Fig. 1 Evolución de las técnicas de rejuvenecimiento facial.

Técnicas de mínimo acceso

Los procedimientos quirúrgicos para rejuveneci-
miento facial han evolucionado en el tiempo, utilizán-
dose en sus inicios técnicas más agresivas y radica-
les, las cuales han sido reemplazadas por técnicas 
menos invasivas, con incisiones de menor tamaño, di-
secciones más seguras, y combinación con técnicas 
innovadoras por mínimo acceso.19 

Con el paso de los años se ha vuelto tendencia 
la aplicación de intervenciones más sencillas, con rá-
pida recuperación y menos riesgos, incluso por pe-
tición de las mismas pacientes. Se han descrito una 
variedad de procedimientos quirúrgicos mínimamente 
invasivos y no quirúrgicos para atenuar los efectos del 
envejecimiento facial, que se realizan en casos selec-
cionados de acuerdo a las necesidades y deseos de 
cada paciente y a la región anatómica que requiere 
tratamiento. Estas técnicas responden por separado a 
cada una de las áreas afectadas por el envejecimien-
to, y son ideales en pacientes con cirugías previas o 
que no son candidatas a técnicas tradicionales.

El desarrollo de las técnicas de rejuvenecimiento 
va unido a las teorías del envejecimiento facial. An-
tiguamente se basaban en eliminar la piel excedente 
(ritidectomía) y el individuo no se veía más joven sino 
con igual edad y estirado. Luego surgió la necesidad 
de tensar los músculos (plicaturas) pero se compro-
bó con el uso de la toxina botulínica que el músculo 
relajado ocasionaba menos arrugas. Estos procedi-
mientos combinados resolvían la flacidez sin devolver 
el volumen facial que se pierde con la edad. (Figura 1)

En los últimos treinta años mediante la disección 
de cadáveres se han logrado ampliar los conocimien-
tos anatómicos del rostro. Esto ha colocado la pérdida 
de volumen como la principal causa del envejecimien-

to facial y ha llevado al auge de la reposición volumé-
trica como procedimiento primario o complemento de 
las cirugías faciales.20

Desde el 2001 se descubrió que el tejido adiposo 
era una gran fuente de células madre pluripotenciales 
y se comienza a utilizar la lipotransferencia en el área 
de la estética facial. A la par los laboratorios farma-
céuticos se propusieron fabricar el relleno ideal para 
ser utilizado como opción de rejuvenecimiento no qui-
rúrgico. 

Lo primero a considerar para elegir el tratamiento 
antiedad es el diagnóstico del grado de envejecimien-
to facial. Richard Glogau lo clasificó en cuatro.21 

En el grado 1 los rellenos se utilizan de forma pre-
ventiva, en el 2 y tres son para corregir los vectores 
negativos faciales y en el 4 solo son útiles como téc-
nicas complementarias a procedimientos de estira-
miento y reposición de tejidos. El hecho es que con el 
paso de los años los tejidos involucionan, los compar-
timentos grasos profundos se atrofian por una pérdida 
del equilibrio entre apoptosis celular y adipogénesis, 
los compartimentos grasos superficiales se separan y 
descienden, la piel pierde colágeno y elastina y todo 
cae por el efecto combinado de la fuerza de gravedad 
y la pérdida de relación entre el contenido y el con-
tinente. Ante esta teoría es factible rellenar el plano 
profundo (aumentar el contenido) con rellenos para 
que asciendan los tejidos superficiales (continente). 

Técnicas de relleno facial 

Los rellenos faciales constituyen uno de los proce-
dimientos estéticos mas realizados, debido a su bio-
compatibilidad, su efectividad para atenuar los signos 
del envejecimiento. y su capacidad de remodelar el 
rostro de una forma natural. Se realiza mediante la in-
yección de sustancias con una composición parecida 
a la de los propios tejidos.

Así mismo como el envejecimiento produce cam-
bios en cada uno de los tejidos, deben realizarse pro-
cedimientos que hagan una combinación de técnicas 
gravitacionales con técnicas volumétricas entre estas 
últimas la utilización de sustancias de relleno y la lipo-
transferencia facial.22 

Existen muchas sustancias de relleno cuyo uso se 
ha desarrollado a través de los años. Las dos cate-
gorías principales aprobadas por la Food and Drug 
Administration (FDA); Administración de Alimentos y 
Medicamentos de los Estados Unidos son la hidroxia-
patita de calcio y el ácido hialurónico. Estas técnicas 
permiten un relleno tanto en regiones superficiales 

De la exégesis quirúrgica a la reposición volumétrica en el rejuvenecimiento facial.
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INTRODUCCION
El folículo piloso es el órgano que sintetiza la fibra del 
pelo. Está compuesto por elementos epiteliales y 
elementos mesenquimales. Los epiteliales se dividen 
en tres compartimientos que de afuera hacia adentro 
son: la vaina radicular externa, la vaina radicular 
interna y el tallo piloso. Los mesenquimales incluyen 
la vaina de tejido conectivo y la papila dérmica, 
ubicada en la porción inferior del folículo. La relación 
con la glándula sebácea y el músculo piloerector 
determina tres compartimientos, que de arriba hacia 
abajo son: infundíbulo, istmo y el bulbo.1,2 El ciclo del 
pelo consta de tres fases: una de gran actividad de 
división celular conocida como anágeno; otra en la 

cual se produce una apoptosis masiva de los elemen-
tos epiteliales de la porción inferior de folículo piloso, 
llamada catágeno; y finalmente, una etapa de aparen-
te descanso, en la cual la actividad proliferativa es 
escasa, que recibe el nombre de telógeno y que 
prepara al folículo piloso para iniciar el siguiente 
ciclo.3 
El anágeno se caracteriza por el crecimiento del 
compartimiento epitelial gracias a la proliferación de 
las células, de modo que el folículo piloso en 
crecimiento se extiende hacia la dermis y rodea a la 
papila dérmica. Durante esta etapa también se produ-
ce la migración y proliferación de los progenitores de 
los melanocitos en la matriz, junto con un aumento de 
su actividad que provoca la pigmentación del pelo. 
Esta fase puede durar años en el cabello, y es más 
corta en otras localizaciones, lo que explica la 
diferencia de la longitud de pelo en los diferentes 
sitios del cuerpo. Del total de 100000 folículos pilosos 
existentes en el cuero cabelludo aproximadamente el 
85% se encuentra en la fase anágeno (con síntesis de 
ADN y melanogénesis).4
Una vez finaliza el anágeno, las células de la matriz 
detienen su proliferación y cesa la actividad de los 
melanocitos. Inmediatamente inicia la apoptosis que 
afecta a las células de la matriz, incluyendo los 
melanocitos, pero que respeta a las células de la 
papila dérmica. Esto lleva a una reducción importante 
del diámetro de folículo piloso. También ocurren 
cambios en el tallo piloso, el cual adopta una forma 
similar a un palo de golf por lo cual se denomina pelo 
en clava. En el ser humano esa etapa dura unas 
pocas semanas, de modo que menos del 1% de los 
pelos se encuentra en catágeno.5 En el telógeno, el 
folículo piloso entra en una fase de reposo relativo, en 
la que no hay crecimiento adicional ni la presencia de 
melanocitos, por lo que tampoco hay actividad 
pigmentaria. Al final de esta etapa el pelo se despren-
de, lo que se conoce con el nombre de exógeno. 
Luego de caerse el pelo, el periodo en que el folículo 
se encuentra libre, se denomina kenógeno. El telóge-
no suele durar unas pocas semanas en el pelo corpo-
ral y en las pestañas, pero incluso hasta ocho meses 
en el cabello, de modo que en un momento dado 
alrededor del 15% de los pelos se encuentran en esta 
fase. Los folículos en telógeno muestran su segmento 
inferior retraído y abultado (maza en telógeno) en la 
dermis media y superior, y aparecen compuestos 
mayoritariamente por la porción permanente del 
folículo piloso (infundíbulo e istmo). Presentan, por 
tanto, una morfología en maza y están rodeados por 
vainas de tejido conectivo perifolicular retraído. 
Además, es característico de esta fase la presencia 
de una estela angiofibrótica que se extiende desde el 
istmo hasta el tejido celular subcutáneo (TCS) y deja 
patente la localización inicial del segmento inferior de 
ese folículo.6
Las células madre del folículo piloso se encuentran en 
un ensanchamiento de la vaina radicular externa que 
coincide con la inserción del músculo erector del 

pelo, estructura conocida como protuberancia (o 
bulge). La agrupación de uno o incluso cinco folículos 
pilosos es conocida como unidad folicular (UF) o 
graft.7
Se denomina alopecia a cualquier tipo de caída o 
pérdida de pelo. Esta entidad, aun siendo benigna, es 
una alteración importante por su frecuencia, por ser 
origen de conflictos emocionales y porque, a veces, 
es un signo de otras alteraciones orgánicas.8
Tradicionalmente se clasifican en dos grandes 
grupos: alopecias cicatrízales donde el folículo piloso 
es reemplazado por tejido fibroso cicatrizal y alope-
cias no cicatrízales, que son aquellas en las cuales, 
cuando el proceso inflamatorio que afecta el folículo 
se resuelve, este puede recuperar su actividad. La 
fase más vulnerable a la afectación por alopecia es la 
anagen. Cuando el folículo piloso en anagen es 
sometido a una agresión reversible, este acorta su 
fase de crecimiento dando lugar a un catágeno y 
telógeno precoz. De esta forma aumenta el número 
de folículos en telógeno y disminuye la proporción 
normal anagen:telogen de 7:1 a 2:1. Esta conversión 
de una fase metabólicamente muy activa a una casi 
inerte es lo que trata de evitar que el daño sobre el 
folículo piloso sea irreparable, permitiendo el 
crecimiento de nuevos tallos pilosos cuando cesa la 
agresión.8 
La alopecia androgenética (AAG), o calvicie común, 
se considera como la progresión normal y fisiológica 
de los folículos pilosos del cuero cabelludo, más que 
una enfermedad en sí misma. Corresponde a la 
clasificación de ANC, en la que el folículo permanece 
intacto y puede retomar su actividad cuando cesa el 
estímulo desencadenante, es la principal indicación 
del trasplante tanto en varones como en mujeres.9 
Actualmente existen varias opciones para su 
tratamiento: medicamentos tópicos o infiltrativos, 
terapia regenerativa con plasma rico en plaquetas 
(PRP) y células madre mesenquimales (CMM), fotote-
rapia con LED temporal o permanente, crioterapia, 
micropigmentación capilar, dispositivos como 
pelucas y extensiones, y técnicas quirúrgicas que 
incluyen escisiones múltiples, rotación de colgajos, 
expansión tisular y el trasplante capilar que se 
diferencian básicamente en la forma de extraer el 
pelo.10 En los últimos años el hombre se ha preocu-
pado más por su apariencia física y ha aumentado el 
número de pacientes del sexo masculino que acuden 
a consulta en búsqueda de corrección de la calvicie 
que en su mayoría es de causa androgénica, esto ha 
llevado al perfeccionamiento de las técnicas de 
trasplante capilar. Esta revisión tiene como objetivo 
profundizar en el diagnóstico de la AAG, las opciones 
de tratamiento y sus resultados.
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como profundas (subcutáneas y periósticas), y po-
seen muchas ventajas en el tratamiento del envejeci-
miento facial, debido a la facilidad de uso, gran varie-
dad de productos disponibles y efectos secundarios 
mínimos y muy poco frecuentes.20 

El ácido hialurónico posee funciones de hidrata-
ción y estabilización celular, además de permitir la 
corrección de depresiones, pliegues y arrugas. Su 
aplicación produce niveles de estiramiento que se 
asemejan a un fenotipo más joven en áreas propensas 
a los efectos del envejecimiento facial.23 

El ácido hialurónico es actualmente considerado 
el relleno inyectable más seguro disponible y es una 
técnica de rejuvenecimiento reversible que ofrece una 
mejoría en pacientes que aun no requieren una cirugía 
estética, que se han realizado cirugía previamente y 
necesitan retoques, o pacientes que no desean ope-
rarse.24 

La lipotransferencia facial se define como el tras-
plante de grasa autóloga desde una región determina-
da del cuerpo a la cara. Este procedimiento es cono-
cido desde hace mucho tiempo, pero ha tenido mayor 
auge en los últimos años. Estas técnicas de lipofilling 
han permitido al cirujano plástico un medio para relle-
nar, rejuvenecer y mejorar el volumen de algunas zo-
nas del rostro devolviendo al paciente un aspecto más 
joven de forma natural.25 

Con la finalidad de lograr los mejores resultados 
en la lipotransferencia facial y obtener un producto 
de mayor calidad que además del efecto de volumen 
permita regenerar los tejidos y mejorar la calidad de la 
piel; se han diseñado múltiples formas de procesar los 
adipocitos, entre ellas técnicas de decantación, cen-
trifugación, lavado y procesos como el Nanofat.  

Cuando los adipocitos son fracturados mecánica-
mente mediante emulsificación y filtración, el produc-
to obtenido de este proceso se denomina Nanofat. 
Este método descrito por Tonnard provoca una inte-
rrupción del tejido adiposo a través de conectores luer 
lock de pequeño diámetro, y se filtra el material obte-
nido por medio de un filtro de 500 mm.26

Técnicas de suspensión 

Otra de las técnicas descritas son los hilos tenso-
res, que utilizan suturas para reposicionar o mejorar 
la ptosis de los tejidos blandos faciales con cicatrices 
pequeñas o inexistentes y con el menor daño tisular 
posible. Son variadas las suturas que se utilizan; en-
tre ellas: lisas, espiculadas, con conos bidireccionales 
o unidireccionales, reabsorbibles o no reabsorbibles. 

Los resultados con estas técnicas varían en depen-
dencia del hilo utilizado y muchas veces aparecen 
efectos no deseados como palpación de la sutura, 
desplazamiento, extrusión, hematomas entre otras.27  

De las suturas, no reabsorbibles, el Poly-Propyle-
no es el material con mayor uso.

 De las reabsorbibles las más utilizadas son el áci-
do Poly-láctico, Caprolactona, Polidioxanona (PDO). 

Los hilos de Polidioxanona son suturas constitui-
das por polímeros incoloros, biocompatibles, reab-
sorbibles, que por la lesión mecánica de la aguja pro-
vocan un aumento del flujo sanguíneo y estimulan la 
producción de colágeno de la zona tratada. Su absor-
ción se produce por hidrólisis progresiva prolongada, 
mas de tres meses luego de su aplicación y su efec-
to se mantiene por más de dos años. Denominados 
también hilos mágicos, las ventajas de estas suturas 
son su flexibilidad, la gran resistencia que poseen, su 
seguridad, facilidad de aplicar y los pocos efectos se-
cundarios que produce. (Figura 2).

Fig. 2 Colocación de hilos reabsorbibles de polidioxanona.

Flóres Méndez et al. (2008) describen la técnica de 
levantamiento facial con hilos tensores la cual deno-
minaron ‘’Face Up’’. En ella utilizan suturas de poliés-
ter que introducen desde la región cefálica temporal 
hasta el punto distal de la ptosis del área determi-
nada, a través de incisiones mínimas, utilizando una 
aguja  que deslizan por el tejido celular subcutáneo, 
que luego retorna al punto de entrada. En 600 pa-
cientes femeninas intervenidas describen resultados 
inmediatos y duraderos no solo mejorando la ptosis 
sino también la calidad de la piel, por acción del pro-
ceso inflamatorio desatado en el área tratada; todo 
esto con mínimas complicaciones. Entre las desven-
tajas según su estudio a pesar de que en ninguno de 
los casos hubo ruptura de la sutura, se presentaron 
pacientes con desinserción del hilo del punto de an-
claje cefálico con pérdida mínima del levantamiento.28 

Las suturas tienen propiedades de tensión y ci-
catrización que los convierten en un método mínima-
mente invasivo adecuado para reposición y elevación 
de los tejidos. 

De la exégesis quirúrgica a la reposición volumétrica en el rejuvenecimiento facial.
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INTRODUCCION
El folículo piloso es el órgano que sintetiza la fibra del 
pelo. Está compuesto por elementos epiteliales y 
elementos mesenquimales. Los epiteliales se dividen 
en tres compartimientos que de afuera hacia adentro 
son: la vaina radicular externa, la vaina radicular 
interna y el tallo piloso. Los mesenquimales incluyen 
la vaina de tejido conectivo y la papila dérmica, 
ubicada en la porción inferior del folículo. La relación 
con la glándula sebácea y el músculo piloerector 
determina tres compartimientos, que de arriba hacia 
abajo son: infundíbulo, istmo y el bulbo.1,2 El ciclo del 
pelo consta de tres fases: una de gran actividad de 
división celular conocida como anágeno; otra en la 

cual se produce una apoptosis masiva de los elemen-
tos epiteliales de la porción inferior de folículo piloso, 
llamada catágeno; y finalmente, una etapa de aparen-
te descanso, en la cual la actividad proliferativa es 
escasa, que recibe el nombre de telógeno y que 
prepara al folículo piloso para iniciar el siguiente 
ciclo.3 
El anágeno se caracteriza por el crecimiento del 
compartimiento epitelial gracias a la proliferación de 
las células, de modo que el folículo piloso en 
crecimiento se extiende hacia la dermis y rodea a la 
papila dérmica. Durante esta etapa también se produ-
ce la migración y proliferación de los progenitores de 
los melanocitos en la matriz, junto con un aumento de 
su actividad que provoca la pigmentación del pelo. 
Esta fase puede durar años en el cabello, y es más 
corta en otras localizaciones, lo que explica la 
diferencia de la longitud de pelo en los diferentes 
sitios del cuerpo. Del total de 100000 folículos pilosos 
existentes en el cuero cabelludo aproximadamente el 
85% se encuentra en la fase anágeno (con síntesis de 
ADN y melanogénesis).4
Una vez finaliza el anágeno, las células de la matriz 
detienen su proliferación y cesa la actividad de los 
melanocitos. Inmediatamente inicia la apoptosis que 
afecta a las células de la matriz, incluyendo los 
melanocitos, pero que respeta a las células de la 
papila dérmica. Esto lleva a una reducción importante 
del diámetro de folículo piloso. También ocurren 
cambios en el tallo piloso, el cual adopta una forma 
similar a un palo de golf por lo cual se denomina pelo 
en clava. En el ser humano esa etapa dura unas 
pocas semanas, de modo que menos del 1% de los 
pelos se encuentra en catágeno.5 En el telógeno, el 
folículo piloso entra en una fase de reposo relativo, en 
la que no hay crecimiento adicional ni la presencia de 
melanocitos, por lo que tampoco hay actividad 
pigmentaria. Al final de esta etapa el pelo se despren-
de, lo que se conoce con el nombre de exógeno. 
Luego de caerse el pelo, el periodo en que el folículo 
se encuentra libre, se denomina kenógeno. El telóge-
no suele durar unas pocas semanas en el pelo corpo-
ral y en las pestañas, pero incluso hasta ocho meses 
en el cabello, de modo que en un momento dado 
alrededor del 15% de los pelos se encuentran en esta 
fase. Los folículos en telógeno muestran su segmento 
inferior retraído y abultado (maza en telógeno) en la 
dermis media y superior, y aparecen compuestos 
mayoritariamente por la porción permanente del 
folículo piloso (infundíbulo e istmo). Presentan, por 
tanto, una morfología en maza y están rodeados por 
vainas de tejido conectivo perifolicular retraído. 
Además, es característico de esta fase la presencia 
de una estela angiofibrótica que se extiende desde el 
istmo hasta el tejido celular subcutáneo (TCS) y deja 
patente la localización inicial del segmento inferior de 
ese folículo.6
Las células madre del folículo piloso se encuentran en 
un ensanchamiento de la vaina radicular externa que 
coincide con la inserción del músculo erector del 

pelo, estructura conocida como protuberancia (o 
bulge). La agrupación de uno o incluso cinco folículos 
pilosos es conocida como unidad folicular (UF) o 
graft.7
Se denomina alopecia a cualquier tipo de caída o 
pérdida de pelo. Esta entidad, aun siendo benigna, es 
una alteración importante por su frecuencia, por ser 
origen de conflictos emocionales y porque, a veces, 
es un signo de otras alteraciones orgánicas.8
Tradicionalmente se clasifican en dos grandes 
grupos: alopecias cicatrízales donde el folículo piloso 
es reemplazado por tejido fibroso cicatrizal y alope-
cias no cicatrízales, que son aquellas en las cuales, 
cuando el proceso inflamatorio que afecta el folículo 
se resuelve, este puede recuperar su actividad. La 
fase más vulnerable a la afectación por alopecia es la 
anagen. Cuando el folículo piloso en anagen es 
sometido a una agresión reversible, este acorta su 
fase de crecimiento dando lugar a un catágeno y 
telógeno precoz. De esta forma aumenta el número 
de folículos en telógeno y disminuye la proporción 
normal anagen:telogen de 7:1 a 2:1. Esta conversión 
de una fase metabólicamente muy activa a una casi 
inerte es lo que trata de evitar que el daño sobre el 
folículo piloso sea irreparable, permitiendo el 
crecimiento de nuevos tallos pilosos cuando cesa la 
agresión.8 
La alopecia androgenética (AAG), o calvicie común, 
se considera como la progresión normal y fisiológica 
de los folículos pilosos del cuero cabelludo, más que 
una enfermedad en sí misma. Corresponde a la 
clasificación de ANC, en la que el folículo permanece 
intacto y puede retomar su actividad cuando cesa el 
estímulo desencadenante, es la principal indicación 
del trasplante tanto en varones como en mujeres.9 
Actualmente existen varias opciones para su 
tratamiento: medicamentos tópicos o infiltrativos, 
terapia regenerativa con plasma rico en plaquetas 
(PRP) y células madre mesenquimales (CMM), fotote-
rapia con LED temporal o permanente, crioterapia, 
micropigmentación capilar, dispositivos como 
pelucas y extensiones, y técnicas quirúrgicas que 
incluyen escisiones múltiples, rotación de colgajos, 
expansión tisular y el trasplante capilar que se 
diferencian básicamente en la forma de extraer el 
pelo.10 En los últimos años el hombre se ha preocu-
pado más por su apariencia física y ha aumentado el 
número de pacientes del sexo masculino que acuden 
a consulta en búsqueda de corrección de la calvicie 
que en su mayoría es de causa androgénica, esto ha 
llevado al perfeccionamiento de las técnicas de 
trasplante capilar. Esta revisión tiene como objetivo 
profundizar en el diagnóstico de la AAG, las opciones 
de tratamiento y sus resultados.
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Técnicas de miomodulación  

El tratamiento de la dinámica facial mediante el uso 
de la toxina botulínica es una de las técnicas adyuvan-
tes de rejuvenecimiento facial de uso predominante 
en la medicina estética. La toxina botulínica es una 
proteína que produce una parálisis flácida del mus-
culo tratado, reversible en el tiempo. Esta se ha con-
vertido en una de las herramientas más importantes 
para rejuvenecer el tercio superior de la cara. Permite 
corregir las arrugas horizontales en la región frontal, 
arrugas glabelares, patas de gallo, elevación de la 
ceja y embellecimiento periorbitario en sentido gene-
ral.29,30 

Técnicas para tratar la piel 

De gran importancia dentro de las técnicas no qui-
rúrgicas de rejuvenecimiento facial son las que tratan 
exclusivamente la piel en sus distintas capas. Estas se 
dividen en técnicas ablativas y no ablativas. Las técni-
cas ablativas son procedimientos de resuperficializa-
ción cutánea, que permiten la restauración de la piel 
mediante afinamiento, renovación y retracción, dentro 
de las cuales se encuentran los peelings, el láser y la 
dermoabrasión. Cada una de ellas tiene su indicación 
de acuerdo al tipo de piel y a las características de 
la misma. Los procedimientos no ablativos como el 
plasma rico en plaquetas, mesoterapia, radiofrecuen-
cia y carboxiterapia buscan provocar un estímulo tisu-
lar que revitalice la piel del rostro de una forma poco 
invasiva y más segura.31 

Otro método con amplio uso en la corrección de 
las alteraciones de la integridad de la piel en el enve-
jecimiento facial es la fototerapia con luz LED (Light 
Emitting Diodes o Diodos Emisores de la Luz), cuyo 
mecanismo de acción se basa en foto estimulación de 
la piel, la cual actúa sobre las células promoviendo la 
síntesis de ATP, activando los fibroblastos responsa-
bles de la síntesis de elastina y colágeno, reduciendo 
así las arrugas.32 

El progreso en el estudio del envejecimiento y el 
desarrollo de múltiples técnicas a través de los años, 
tienen la finalidad de brindar cada día mejores resul-
tados en la estética facial que sean percibidos de 
manera positiva por las pacientes y por el personal 
médico. Con este objetivo se siguen desarrollando 
formas de medir estos resultados con herramientas 
que tomen en cuenta la valoración personal de las 
propias pacientes. Desde el 2010 ha estado disponi-
ble el FACE-Q, que proporciona una medida del resul-

tado clínico informado por el paciente, en relación a la 
calidad de vida y satisfacción luego de realizarse un 
tratamiento de rejuvenecimiento facial quirúrgico o no 
quirúrgico electivo. Esta herramienta permite evaluar 
el éxito de los procedimientos estéticos faciales des-
de el punto de vista del paciente.33

Los efectos del envejecimiento en el rostro varían 
de acuerdo a los tercios de la cara, y el tratamiento 
debe ser individualizado a cada unidad estética para 
satisfacer las necesidades de cada paciente, por lo 
que se deben dominar las manifestaciones cronoló-
gicas del envejecimiento, su etiología, las opciones 
terapéuticas y el deseo del paciente para elegir con 
profesionalismo la mejor, natural y más segura con-
ducta terapéutica de rejuvenecimiento.

El rostro debe ser evaluado como una unidad di-
námica que funciona como un todo y por tanto las 
técnicas antienvejecimiento se complementan sien-
do frecuente combinar los liftings con rellenos, con 
toxina botulínica y las técnicas de preparacion de la 
piel en cuidados pre y postoperatorios para obtener 
mejores resultados.

Referencias Bibliográficas

1. Papadópulos Escobar A,  Papadópulos Canales AA, Fer-
nández Sobrino G, Duffy Verdura BE.  Ritidectomía y 
procedimientos auxiliares: 17 años de experiencia. Cir 
Plast [internet]. 2005 (citado 2020 ago 8);15(3):163-175.  
Disponible en: https://www.medigraphic.com/pdfs/
cplast/cp-2005/cp053g.pdf

2. Jacubovsky D. Rejuvenecimiento Facial. Rev Med 
Clin Condes [internet]. 2010 (citado 2020 jul 
3);21(1):99-106. Disponible en: https://www.else-
vier.es/es-revista-revista-medica-clinica-las-con-
des-202-pdf-S0716864010705113

3. Shaw RB, Katzel EB, Koltz PF, Kahn DM, Girotto JA, Langs-
tein HN. Aging of the mandible and its aesthetic im-
plications. Plast Reconstr Surg [internet] 2010 (citado 
2020 jul 10);125(1):332-42. DOI: 10.1097/PRS.0b013e-
3181c2a685

4. Kim BJ, Choi JH, Lee Y. Development of facial rejuvena-
tion procedures: thirty years of clinical experience 
with face lifts [internet]. Arch Plast Surg 2015 (citado 
2020 jul 8);42:521-531. DOI:http://dx.doi.org/10.5999/
aps.2015.42.5.521 

5. Núñez Martínez G, Núñez Vázquez JG. Perfilografía áu-
rea: estética de las proporciones nasales y facia-
les. Cir plást iberolatinoam [Internet]. 2019 (citado  
2020   Jul   28);  45(2):127-138. Disponible en: http://
scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pi-
d=S0376-78922019000200005

6. Stuzin J. Restoring Facial Shape in Face Lifting: The Role 
of Skeletal Support in Facial Analysis and Midface 
Soft-Tissue Repositioning. Plast Reconstr Surg. 2007 
(citado 2020 ago 1);119: 362-376. Disponible en: ht-
tps://doi.org/10.1097/01.prs.0000251092.82860.25

De la exégesis quirúrgica a la reposición volumétrica en el rejuvenecimiento facial.



30

INTRODUCCION
El folículo piloso es el órgano que sintetiza la fibra del 
pelo. Está compuesto por elementos epiteliales y 
elementos mesenquimales. Los epiteliales se dividen 
en tres compartimientos que de afuera hacia adentro 
son: la vaina radicular externa, la vaina radicular 
interna y el tallo piloso. Los mesenquimales incluyen 
la vaina de tejido conectivo y la papila dérmica, 
ubicada en la porción inferior del folículo. La relación 
con la glándula sebácea y el músculo piloerector 
determina tres compartimientos, que de arriba hacia 
abajo son: infundíbulo, istmo y el bulbo.1,2 El ciclo del 
pelo consta de tres fases: una de gran actividad de 
división celular conocida como anágeno; otra en la 

cual se produce una apoptosis masiva de los elemen-
tos epiteliales de la porción inferior de folículo piloso, 
llamada catágeno; y finalmente, una etapa de aparen-
te descanso, en la cual la actividad proliferativa es 
escasa, que recibe el nombre de telógeno y que 
prepara al folículo piloso para iniciar el siguiente 
ciclo.3 
El anágeno se caracteriza por el crecimiento del 
compartimiento epitelial gracias a la proliferación de 
las células, de modo que el folículo piloso en 
crecimiento se extiende hacia la dermis y rodea a la 
papila dérmica. Durante esta etapa también se produ-
ce la migración y proliferación de los progenitores de 
los melanocitos en la matriz, junto con un aumento de 
su actividad que provoca la pigmentación del pelo. 
Esta fase puede durar años en el cabello, y es más 
corta en otras localizaciones, lo que explica la 
diferencia de la longitud de pelo en los diferentes 
sitios del cuerpo. Del total de 100000 folículos pilosos 
existentes en el cuero cabelludo aproximadamente el 
85% se encuentra en la fase anágeno (con síntesis de 
ADN y melanogénesis).4
Una vez finaliza el anágeno, las células de la matriz 
detienen su proliferación y cesa la actividad de los 
melanocitos. Inmediatamente inicia la apoptosis que 
afecta a las células de la matriz, incluyendo los 
melanocitos, pero que respeta a las células de la 
papila dérmica. Esto lleva a una reducción importante 
del diámetro de folículo piloso. También ocurren 
cambios en el tallo piloso, el cual adopta una forma 
similar a un palo de golf por lo cual se denomina pelo 
en clava. En el ser humano esa etapa dura unas 
pocas semanas, de modo que menos del 1% de los 
pelos se encuentra en catágeno.5 En el telógeno, el 
folículo piloso entra en una fase de reposo relativo, en 
la que no hay crecimiento adicional ni la presencia de 
melanocitos, por lo que tampoco hay actividad 
pigmentaria. Al final de esta etapa el pelo se despren-
de, lo que se conoce con el nombre de exógeno. 
Luego de caerse el pelo, el periodo en que el folículo 
se encuentra libre, se denomina kenógeno. El telóge-
no suele durar unas pocas semanas en el pelo corpo-
ral y en las pestañas, pero incluso hasta ocho meses 
en el cabello, de modo que en un momento dado 
alrededor del 15% de los pelos se encuentran en esta 
fase. Los folículos en telógeno muestran su segmento 
inferior retraído y abultado (maza en telógeno) en la 
dermis media y superior, y aparecen compuestos 
mayoritariamente por la porción permanente del 
folículo piloso (infundíbulo e istmo). Presentan, por 
tanto, una morfología en maza y están rodeados por 
vainas de tejido conectivo perifolicular retraído. 
Además, es característico de esta fase la presencia 
de una estela angiofibrótica que se extiende desde el 
istmo hasta el tejido celular subcutáneo (TCS) y deja 
patente la localización inicial del segmento inferior de 
ese folículo.6
Las células madre del folículo piloso se encuentran en 
un ensanchamiento de la vaina radicular externa que 
coincide con la inserción del músculo erector del 

pelo, estructura conocida como protuberancia (o 
bulge). La agrupación de uno o incluso cinco folículos 
pilosos es conocida como unidad folicular (UF) o 
graft.7
Se denomina alopecia a cualquier tipo de caída o 
pérdida de pelo. Esta entidad, aun siendo benigna, es 
una alteración importante por su frecuencia, por ser 
origen de conflictos emocionales y porque, a veces, 
es un signo de otras alteraciones orgánicas.8
Tradicionalmente se clasifican en dos grandes 
grupos: alopecias cicatrízales donde el folículo piloso 
es reemplazado por tejido fibroso cicatrizal y alope-
cias no cicatrízales, que son aquellas en las cuales, 
cuando el proceso inflamatorio que afecta el folículo 
se resuelve, este puede recuperar su actividad. La 
fase más vulnerable a la afectación por alopecia es la 
anagen. Cuando el folículo piloso en anagen es 
sometido a una agresión reversible, este acorta su 
fase de crecimiento dando lugar a un catágeno y 
telógeno precoz. De esta forma aumenta el número 
de folículos en telógeno y disminuye la proporción 
normal anagen:telogen de 7:1 a 2:1. Esta conversión 
de una fase metabólicamente muy activa a una casi 
inerte es lo que trata de evitar que el daño sobre el 
folículo piloso sea irreparable, permitiendo el 
crecimiento de nuevos tallos pilosos cuando cesa la 
agresión.8 
La alopecia androgenética (AAG), o calvicie común, 
se considera como la progresión normal y fisiológica 
de los folículos pilosos del cuero cabelludo, más que 
una enfermedad en sí misma. Corresponde a la 
clasificación de ANC, en la que el folículo permanece 
intacto y puede retomar su actividad cuando cesa el 
estímulo desencadenante, es la principal indicación 
del trasplante tanto en varones como en mujeres.9 
Actualmente existen varias opciones para su 
tratamiento: medicamentos tópicos o infiltrativos, 
terapia regenerativa con plasma rico en plaquetas 
(PRP) y células madre mesenquimales (CMM), fotote-
rapia con LED temporal o permanente, crioterapia, 
micropigmentación capilar, dispositivos como 
pelucas y extensiones, y técnicas quirúrgicas que 
incluyen escisiones múltiples, rotación de colgajos, 
expansión tisular y el trasplante capilar que se 
diferencian básicamente en la forma de extraer el 
pelo.10 En los últimos años el hombre se ha preocu-
pado más por su apariencia física y ha aumentado el 
número de pacientes del sexo masculino que acuden 
a consulta en búsqueda de corrección de la calvicie 
que en su mayoría es de causa androgénica, esto ha 
llevado al perfeccionamiento de las técnicas de 
trasplante capilar. Esta revisión tiene como objetivo 
profundizar en el diagnóstico de la AAG, las opciones 
de tratamiento y sus resultados.
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