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1. El objetivo general de este estudio fue proporcionar armonia a la facie
caracteristica de una paciente afectada por pardlisis facial mediante el
uso de técnicas combinadas de la medicina estética.

1.1. Observar el rol estético y funcional del uso de toxina botulinica
tipo A en el tratamiento de la hipertonia muscular facial
producida por paralisis facial.

1.2. Observar la mejoria de la simetria facial en una paciente
afectada por pardlisis facial tanto en dindmica/movimiento
como en estatica/reposo mediante el uso de técnicas
combinadas: neuromoduladoras, rellenos dérmicos, hilos
redensificadores de la piel.

En el postgrado universitario para la certificacion de experto en
Medicina Estética Facial (CEMEF) organizado por la Escuela Internacional
de Medicina Estética y Cirugia (EIMEC), se realizd un trabajo prospectivo
en pacientes reales en las dependencias del Centro Internacional de Salud
La Pradera en La Habana, Cuba (Fig.1 Anexo) desde el 23 de julio al 4 de
agosto del 2018.
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El nervio facial, VIl par craneal, es un nervio mixto, cuyas fibras
motoras son las responsables del tono muscular cuando una persona esta
en un estado relajado y de la contraccidon voluntaria e involuntaria de los
musculos de cada lado de la cara !, creando asi un equilibrio entre las
fuerzas sinérgicas y antagdnicas que actuan sobre las estructuras faciales.
Inerva los musculos responsables de los movimientos faciales y permite,
como resultado, la expresion de las emociones humanas °.

La lesion de este nervio es la mas comun de todos los pares
3,4 T
craneales™ causando el trastorno neuromuscular Ilamado paralisis
. _13,5,6 . Yy
facial>>®’, que puede categorizarse en central o periférica.

Segun un reciente estudio®, la incidencia de la pardlisis facial se
estima en 11,5 a 53,3 casos cada 100 mil habitantes por afio. Ha sido
referida en pacientes de todas las edades, con 2 picos de maxima
incidencia entre los 30 y 50 afios, y entre los 60 y 70 afios. Afecta hombres
y mujeres por igual, pudiendo ser el resultado de disfunciones vasculares
cerebrales, dafio iatrogénico o no iatrogénico causado durante las
operaciones, el dafio causado por un trauma o asociado a factores de
riesgo como embarazo, preeclampsia, obesidad, hipertensiéon arterial,
diabetes.

La asociacion de pardlisis facial y embarazo es conocida ™. Bell fue el
primero en describir la asociacidn entre la pardlisis de los musculos
faciales y el embarazo en 1830". La mayoria de los casos se dan en el
tercer trimestre y se han asociado a preeclampsia e hipertensién arterial
gestacional °. La paralisis facial es menos frecuente en la primera semana
del posparto®.

La incidencia de la pardlisis posparto se situa entre 1,6 y 9,8 % del
total de casos de paralisis facial relacionada con la gestacion %2

9,10

La mayor predisposicion en gestantes podria ser explicada por los
siguientes mecanismos:

Durante el embarazo, hay un incremento del volumen extracelular,
lo cual provocaria edema perineural que resultaria del pinzamiento del
nervio facial. Cabe recordar que la preeclampsia con frecuencia se
manifiesta con edema, asi se crea un efecto compresivo adicional™.

Una segunda explicacion es la asociacion entre el estado
hipercoagulable asociado a la preeclampsia, que podria ocasionar
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trombosis en los vasa nervorum, que produce isquemia del nervio y
paralisis.

Una tercera hipdtesis es la viral. El embarazo ocasiona
inmunosupresion relativa que podria predisponer a una reactivacion del
virus herpes™.

Una cuarta explicacidon seria que la presion arterial elevada de la
preeclampsia podria ocasionar vasosespasmo a nivel de los vasa
nervorum, lo cual condicionaria una isquemia de los nervios®.

La categorizacion de la paralisis facial describe subtipo Central como
la afeccién de la neurona motora superior >*® y se acompafia con
frecuencia de hemiplejia del mismo lado de la lesion. Afecta el
movimiento voluntario de la parte inferior de la cara, pero no a los
musculos frontal y orbicular de los pdarpados. Ademas, suelen ser

.. . . . 6,16
normales los movimientos faciales reactivos a emociones™ ™.

La paralisis facial periférica, también conocida como paralisis de
Bell, de neurona motora inferior o paralisis idiopatica no tiene aun un
origen bien definido %, pero se sabe corresponde a la afeccion aguda del
nervio facial a nivel periférico; origina pérdida del movimiento voluntario
en todos los musculos faciales del lado afectado y es la mds comun de las
paralisis>®’'"'8 La paralisis facial periférica puede ser unilateral o
bilateral, completa si abarca todos los musculos del lado afectado, o
parcial si sdlo afecta a un grupo de ellos. La forma de pardlisis mas comun
es unilateral, afectando la hemicara ipsilateral del nervio lesionado’.

La lesidn de las vias motora y sensorial del nervio facial, ocasiona
una alteracién del movimiento en los musculos del rostro como frente,
parpados y boca, que interfieren en la expresion de las emociones, asi
como también en la secrecion de saliva, lagrimas, y en el sentido del
gUSt017'19'20'21.

Los tratamientos convencionales durante los primeros dias
corresponden generalmente a la terapia antiviral y corticoesteroides,
basados en la sugerencia de que un latente virus herpes podria
desencadenar la afectacion'®?**. En la fase aguda, la pardlisis idiopatica
puede tratarse con la dexametasona esteroide como un tratamiento
conservador para la paralisis facial®.

El tratamiento de la pardlisis facial busca restablecer la simetria de
la boca en la sonrisa de la persona y obtener la contracciéon de los
esfinteres oral y palpebral, que son los elementos mds importantes en la
estética facial que se pierden®.
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Las técnicas para tratar la pardlisis facial incluyen injertos de
nervios, transferencias musculares, enfoques miofuncionales, y parches
microquirurgicos, que desafortunadamente no pueden otorgar al paciente
un equilibrio facial®® *>. Los mejores resultados se obtienen mediante una
variedad de técnicas, que incluyen la reducciéon de la hiperactividad
(hipercinesia) del lado no afectado a través de miotomia selectiva,
miectomia o neurectomia®® ?’. La adicién de las técnicas de reseccién o
suspension, como la ritidectomia, la blefaroplastia y la correccidon de
lagoftalmos, pueden mejorar ain més los resultados estéticos®®*°.

Si bien se han descrito mejorias espontaneas en pacientes que
experimentan funcién muscular normal sin tratamiento, las secuelas post
paraliticas se presentan con frecuencia (entre un 25 a 65 % de los casos)
en el lado afectado, inclusive luego de tratamientos rehabilitadores™.
Dentro de las mds comunes se encuentran sincinesia, espasmo post
paralitico, rigidez muscular y lagrimeo; que afectan en grado variable la
simetria y funcionalidad facial >***%,

Los pacientes con secuelas de paralisis facial exhiben caracteristicas
comunes (Fig. 2 Anexo).

En comparacion con el lado no afectado de la cara, el lado afectado
por la pardlisis tiene menos arrugas (debido a la falta de traccion muscular
en la dermis), un pliegue nasolabial menos evidente y una inclinacién
inferior de la esquina de la boca y la ceja. El lado no afectado de la cara
responde a la pardlisis facial con una reaccién hipercinética de los tejidos
musculares atribuible a la falta de tono en el lado paralizado. Este
desequilibrio de fuerzas vectoriales crea desviaciones faciales que se
observan cuando el paciente esta en reposo o intenta sonreir®.

Los musculos en el lado afectado de la cara no se mueven. Como
resultado, hay un desequilibrio entre los lados de la cara. Los musculos en
el lado no paralizado de la cara, sin oponente muscular, se contraen vy asi
el lado no paralizado de la cara presenta desviaciones en las regiones
labial, nasal y orbital, incluso cuando los musculos estdn en un estado
relajado. En estos casos, la rotacion facial se produce hacia el lado de la
cara que no se ha visto afectada, lo que hace que el lado no paralizado de
la cara sea mas corto.

Los pacientes con pardlisis facial a menudo experimentan
alteraciones del habla y dificultades para tragar o masticar y una estética
facial alterada que puede afectar su capacidad de expresar emociones,
como el placer y conllevar problemas psicosociales”.
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Debido a la capacidad de generar una sonrisa es clave para la
capacidad de un individuo para expresar aceptacion, verglienza, felicidad,
satisfaccion y acuerdo, la dificultad del paciente para hacer pardlisis facial
puede afectar negativamente Ia autoimagen35 y comprometer su estado

. 4,36
emocional™™".

Los objetivos principales a la hora de reparar una pardlisis facial son
lograr proteccidn corneal, continencia oral, conseguir una sonrisa
armoniosa®’ y recuperar la simetria en estados tanto estaticos como
dindmicos que se ven gravemente afectados por la hipercinesia
contralateral progresiva®>.

AUn con técnicas quirurgicas avanzadas es dificil conseguir un
movimiento simétrico y natural al hablar, sonreir o ensenar los dientes,
pues la accién de un solo musculo transferido micro quirdrgicamente no
puede simular la accion de los 17 musculos que componen el movimiento
facial®’.

En los pacientes con una paralisis facial de larga evolucién, multi
tratados y sobre todo de sexo femenino, cualquier mejora en la asimetria,
. . 3
incluso parcial, es notablemente valorada®’.

La toxina botulinica actua como modulador neuromuscular que, al
ser infiltrada con un abordaje minimamente invasivo, bloquea Ia
liberacion de neurotransmisores que inervan los musculos y hace que se
contraigan38.

La toxina botulinica tipo A ha sido desarrollada para uso cosmético y
terapéutico en la cara®. Cuando se inyecta en los musculos faciales , se ha
encontrado que la toxina botulinica reduce la asimetria facial que se
encuentra en pacientes que sufren paralisis facial*® y se estd usando para
tratar la sincinesis’"***** hipercinesia® y deterioro mandibular frontal y
marginal después de las ritidectomias*®*’. Los resultados del tratamiento
para la sincinesia y la hiper lacrimacidon en pacientes con paralisis facial
han sido tan significativos que algunos consideran que la toxina botulinica
es el mejor tratamiento para contrarrestar los efectos motores y
autondmicos causados por la regeneracién neural aberrante®,
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El proceso de envejecimiento cronoldgico ocurre en todos los
niveles®. La epidermis, dermis, tejido subcutaneo y hueso se remodelan a
lo largo de la vida y la degradacion del tejido existente es balanceada por
la generaciéon de nuevo tejido. Con la edad, las propiedades regenerativas
van disminuyendo y el balance de la remodelacién de tejidos es
interrumpida, causando la pérdida de tejido que es reconocida como
reabsorcion.

Desde un punto de vista cuantitativo, la pérdida de volumen es
significativa en las capas de tejido profundas, causando deflaciéon y
descenso del tejido subcutaneo, compartimentos grasos y pérdida de
tejido 6se0’”*°. Mientras que cualitativamente, la degeneracion de los
componentes cutdneos incluyen colageno y elastina>.

Los cambios de tejido dseo son descritos con un patron de
reabsorciéon mayoritariamente marcado en la zona periorbital y zona
media de la mejilla, que incluyen aspectos supramediales, infralateral e
inframedial de la 6rbita y fosa piriforme del maxilar (Fig. 3 Anexo) °>>.

En el area malar es donde se describe el mayor desafio en la
reversion de las alteraciones producidas por envejecimiento®, ya que
ocurre un desplazamiento inferior y atrofia de los compartimentos grasos,
quitando al rostro uno de los elementos mas significativos de juventud.

Su reposicion tiene que ver con los conceptos modernos, buscando
lograr la reposicién volumétrica®, vale decir, reposicionar cada estructura
en su lugar de origen y recrear el volumen estético perdido por el
desplazamiento de los tejidos hacia abajo.

Reportes recientes demuestran que la edad promedio de los
pacientes que buscan procedimientos cosméticos es entre los 30 y los 50
afios™®. Clinicamente, la combinacién de los rellenos dérmicos y toxina
botulinica demuestran beneficios tanto a pacientes mayores como a los
mds jovenes™®.

El uso balanceado de rellenos dérmicos y toxina botulinica debe ser
combinado en virtud de la causa multifactorial del envejecimiento e
individualizado para cumplir el objetivo de ofrecer armonizacion,
correccion de volumenes perdidos vy rejuvenecimiento facial,
considerando edad cronoldgica y fisiolégica en la planificacion del
tratamiento™.
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El uso de una escala de valoracidn inicial puede guiar el curso de la
planificacidon de tratamiento y proveer tanto al paciente como al clinico
una mejor percepcion de las carencias estéticas advertidas desde la
primera sesion.

La escala de valoracién de fotoenvejecimiento segun la clasificaciéon
de Glogau® describe cuatro tipos, que se esquematizan en la Fig. 4
(anexo) y se describen a continuacion:

Tipo |

* Sin arrugas (Medio)

* Fotoenvejecimiento temprano

* Cambios pigmentarios medios

* Sin queratosis

* Minimas arrugas

* Edad del paciente entre 20 y 30 afios
* Sin magquillaje o al minimo

Tipo Il

* Arrugas con movimiento (Moderado)

* Fotoenvejecimiento temprano a moderado

* Lentigos seniles visibles tempranamente

* Queratosis palpable pero no visible

* Comienzan a aparecer lineas paralelas a la sonrisa
* Edad del paciente entre 30 y 40 afios

* Uso de maquillage ligero.

Tipo Il

* Arrugas en reposo (Avanzado)

* Fotoenvejecimiento avanzado

* Obvia discromia

* Telangiectasias

* Queratosis visibles

* Arrugas visibles aln sin movimiento
* Edad del paciente: 50 afios o0 mas

* Uso de base compacta

Tipo IV
* Arrugas (Severo)

* Severo fotoenvejecimiento
* Lesiones malignas de piel tempranas
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* Arrugas por toda la cara

* No hay zonas de piel normal

* Edad del paciente entre 60 o 70 afios
* El maquillaje no puede usarse

El envejecimiento como proceso continuo, universal e irreversible,
determina una pérdida progresiva de la capacidad de adaptacion a
diversos factores. El envejecimiento extrinseco se debe a factores
externos principalmente relacionados a los rayos solares, luces,
contaminacion, estilos de vida y malos habitos, consumo de cigarro, estrés
o factores ambientales, entre otros. El envejecimiento intrinseco o
biolégico no se debe a factores ambientales modificables, pero se asocia
al avance de la edad, con el que se producen, incluso en la piel protegida
del sol, cambios clinicos, histoldgicos y fisioldgicos™’.

Las manifestaciones clinicas del envejecimiento incluyen el
adelgazamiento de la piel, xerosis, laxitud, arrugas y atrofia, que da lugar a
la prominencia de vasos sanguineos, a la pérdida de elasticidad y a una
mayor fragilidad cutanea®®>°

Hay caracteristicas histoldgicas que acompafian a estos cambios. El
estrato corneo permanece relativamente sin cambios, pero se afina la
epidermis y se produce una estabilizacién de la unién dermoepidérmica™.

En la dermis, hay una disminucién considerable de espesor,
vascularizacion y una reduccion en el niumero y en la capacidad de
biosintesis de los fibroblastos, y, con ello, una disminucién del nivel de
colageno (tipo 1y tipo 111)%°.

Otros factores que contribuyen a la formacién de arrugas incluyen
cambios en los musculos, la pérdida de grasa del tejido subcutaneo, las
fuerzas gravitacionales y la pérdida de sustancia de los huesos faciales y
del cartilago.

A medida que la piel envejece se vuelve laxa y el soporte de tejido
blando se ve disminuido. Los efectos de la gravedad se hacen evidentes
alrededor de los 50 anos, que es cuando la elasticidad de la piel disminuye
drasticamente y los depdsitos grasos caen®.

El uso de diversas técnicas aplicadas con suturas reabsorbibles de
polidioxanona (PDO), ha demostrado tener efectos positivos en la
neovascularizacion, formacién de colageno, elastina y consecuentes

reacciones de disminucidon de flacidez en la piel y soporte de tejidos
61,62,63,64,65,66
blandos” "~ .
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Se realizd un trabajo prospectivo en pacientes reales en las
dependencias del Centro Internacional de Salud La Pradera en La Habana,
Cuba desde el 23 de julio al 4 de agosto del 2018.

En el transcurso de las jornadas se tratd a pacientes de rango etario
de 37 a 64 anos, con un promedio de edad de 52 afios, sin tratamientos
estéticos previamente realizados en un 99% de los casos, sin patologias de
base asociadas con relevancia para la ejecucion de los tratamientos.

Para un total de 105 casos de estudio, el 95% correspondié a
mujeres.

Se recibieron pacientes pertenecientes a centros médicos y/o
profesionales del drea de la salud de la ciudad de La Habana en la sala de
espera del Centro de Salud La Pradera, desde el dia 23 de Julio, siendo
inicialmente valorados por un examinador que siguié los protocolos de
registro de datos personales, entrega de informaciéon de la metodologia
del estudio y luego cada paciente firmé y autorizdé informado el
consentimiento y la autorizacion de los tratamientos a realizar.

Junto al tutor encargado y al paciente, se valoraron las necesidades
de cada caso en virtud de la escala de foto envejecimiento descrita
anteriormente y una valoracion visual que considerd las expectativas y
necesidades sefialadas por cada paciente en una primera consulta.

A partir de ese punto, se procedid a la planificacion del (los)
tratamiento (os) y organizaciéon de los dias de visitas y controles para la
realizacion del mismo plan.

Del grupo tratado, se evidencid una necesidad mayoritaria de
rellenos dérmicos (40% de los tratamientos realizados correspondid a
acido hialurdnico) principalmente en lineas de marioneta, pdmulos, ojeras
y surcos nasogenianos, por pérdida de estructura de soporte.

El uso de toxina botulinica fue el segundo tratamiento mas realizado
(30% del total de casos), mayoritariamente en el tercio superior del rostro
y como coadyuvante a la linea de marioneta, al ser infiltrado en musculo
Depresor del dngulo oral (DAO) y mentalis.

En la tabla 1 (Anexo) se observa la totalidad de los tratamientos.
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En la generalidad se observd resultados inmediatos, considerando
gue 68 de 105 sujetos indicaron distinguir mejorias en el momento del
término del tratamiento. La parte restante tuvo efectos desde las 72 horas
(toxina botulinica).

De la percepcion de los tratados, es posible afirmar que la totalidad
se encontraba “altamente satisfecho” (puntuacién 10 de una escala de 0 a
10), con resultados de grado de satisfaccion “muy buenos” (en escala de
de escaso, regular, bueno o muy bueno) de acuerdo a su evaluacién post
tratamiento.

En la misma encuesta, se evidencié una experiencia de dolor
moderado (en escala de moderado, intenso o muy intenso (97% de los
casos), con grado de dolor promedio entre 0y 1 en escala de 0 a 10, sin
limitacidon de actividad posterior a cada procedimiento.

Los efectos adversos post tratamiento  evidenciados
correspondieron a inflamaciéon y eritema principalmente asociada a los
tratamientos de bioestimulacion (96% de los casos tratados).

Complicaciones tardias fueron evidenciadas en el 9 % de los
tratamientos realizados y correspondieron a hematoma en el sitio de
puncidon asociado a tratamientos de Infiltracion de relleno con acido
hialurdrico, colocacion de hilos tensores y un caso de uso de agente
lipolitico en papada.

Para la seleccion del caso clinico se seleccioné un caso de
complejidad mayor que involucré diversos procedimientos en una
paciente de sexo femenino, de 52 anos de edad, fotoenvejecimiento tipo
I, con historia clinica de paralisis facial periférica hace 19 afios
diagnosticada a las 34 semanas durante periodo de embarazo. Recibid
multiples tratamientos post embarazo, entre ellos acupuntura, masajes,
tratamientos con sueros, con vit. B12, entre otros, sin embargo, aun
presenta secuelas de hemi paralisis facial en el lado derecho de la cara,
sumado a envejecimiento cronoldgico.

De acuerdo con el diagnodstico realizado, se planificd un tratamiento
rehabilitador segin su grado de envejecimiento, deflacidon y necesidad de
equilibrio de las fuerzas musculares desbalanceadas producto de la
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paralisis facial con uso de toxina botulinica, acido hialurdnico, hilos
redensificadores PDO.

Durante la anamnesis, en la primera consulta (27 de Julio del 2018), se
evidenciaron rasgos caracteristicos frecuentes en una paciente afectada
. spe . N 19
por las consecuencias de una paralisis facial™:

* Pliegues y arrugas de la hemicara ausentes/indefinidas. El parpado
superior, inferior, mejillas y comisura de la boca levemente caidos.

* Predominio de los musculos de la cara del lado no afectado, al
traccionar la cara hacia el mismo lado.

* Desviacion de la comisura bucal hacia el lado opuesto y asimetria al
realizar los siguientes movimientos: formar arrugas horizontales en
la frente al elevar las cejas, fruncir el entrecejo, arrugar la nariz,
apretar labios y abocinar la boca para soplar o silbar. Asimismo, se
observé asimetria al sonreir y hablar.

* Ausencia de formacién de arrugas en la frente en el lado afectado.

Se hicieron fotografias clinicas en reposo y en diversos movimientos
musculares faciales previas al tratamiento (Fig.5 a 13 en Anexo).

Para la confeccién minuciosa de la historia clinica se realizaron
preguntas concernientes al diagndstico (hemi paralisis facial periférica), la
sintomatologia experimentada al comienzo de la paralisis y tratamientos
recibidos. La paciente relatd haber presentado las primeras semanas
lagoftalmo (no se logra cerrar el ojo del lado paralizado) y Signo de Bell
(Fig. 14 Anexo) que se manifiesta al cerrar los ojos del lado paralizado, el
ojo se dirige hacia arriba con la consecuente resequedad del globo ocular
y lagrimeo, ambos se atenuaron luego de los tratamientos recibidos, que
involucraron medicamentos antivirales, corticoesteroides,
electroestimulacion y acupuntura.

El uso de toxina botulinica en el tercio medio e inferior de la cara,
requiere un entrenamiento clinico avanzado y amplio conocimiento de la
anatomia vascular y muscular, para evitar complicaciones mayores y/o
paralisis temporales indeseadas®. Se recomienda prudencia en la practica
clinica y comenzar con dosis bajas. De ser necesario, se describe, pueden
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aumentarse las dosis luego de 15 dias, en el control para minimizar la
incidencia de complicaciones®.

El protocolo de tratamiento para el caso clinico se representa segun los
puntos demarcados en el esquema face paint (Fig. 15 Anexo) definidos
gracias a la técnica de presion digital para la identificacion de los musculos
afectados (Fig. 16Anexo). Las unidades inyectadas y los musculos
involucrados se resumen en la tabla n°2 (anexo).

Para el estudio fue utilizada Toxina Botulinica tipo A (150kD), libre de
proteinas complejantes (Bocouture, Incobotulinum Toxin, Merz Pharma
GmbH & Co. KGaA, Frankfurt, Alemania) en presentacion de 1 vial de 50
Unidades en polvo liofilizado para solucidn inyectable (Lote 707678, Fecha
de Vencimiento: Octubre 2020) (Fig.17 Anexo).

La reconstitucion se realizd siguiendo las indicaciones del fabricante.
Con una jeringa, se extrajo 1 mL de suero fisiolégico estéril al 0,9%
utilizando una aguja de bisel corto de calibre 21 G con lo que se obtuvo
una dosis resultante de 5 Unidades por cada 0,1 mL. Se inserté la aguja de
forma vertical a través del tapdn de goma y se inyectd el solvente con
cuidado en el vial con el fin de evitar la formacidén de espuma. Se retiré la
jeringa del vial y se mezcl6 BOCOUTURE con el solvente removiendo
suavemente e invirtiendo/volteando el vial, sin agitar con fuerza (Fig. 18
Anexo). Se extrajo la cantidad requerida de solucién con una nueva aguja
estéril en una jeringa de insulina 1 mL que luego fue cambiada por una
aguja 30 %2 G de 14 mm adecuada para la inyeccién directa en piel.

Se utilizé anestesia tépica previa durante 20 minutos (EMLA cream).

Siguiendo una técnica aséptica®’, se realizé la desinfeccion de la piel
y eliminacién del anestésico con gasa estéril en solucién de gluconato de
clorhexidina al 2% en cada sitio de puncidn utilizando guantes previo
lavado de manos, con el fin de evitar cualquier tipo de agente
contaminante previo al procedimiento. Asi también se verificd que la piel
no tuviera desdrdenes dermatoldgicos, infecciones activas, procesos
inflamatorios activos o irritacion en las zonas a tratar.

La infiltracidon de la toxina fue administrada intramuscularmente con
la aguja 30 2 G de 14 mm insertada en angulos de 45 a 90 grados con
respecto a la superficie de la piel dependiendo del grupo muscular
tratado, con técnicas de aplicacion en papulas blanquecinas para las
infiltraciones de los musculos con insercion en piel e intramuscular
profunda o supra peridstica para las inserciones dseas.



POSTGRADO UNIVERSITARIO DE EXPERTO EN MEDICINA ESTETICA FACIAL

Se entregaron las instrucciones verbalmente al paciente post
tratamiento, que incluian: no masajear ni presionar las zonas tratadas,
mantenerse de pie las siguientes 6 horas post tratamiento, evitar el uso de
magquillaje las 12 horas posteriores y uso de protector solar diario.

La paciente fue evaluada y fotografiada a modo de control en Ia
primera semana post tratamiento (1 y 2 de Agosto del 2018) (Fig. 19-26.
Anexo) y posteriormente fueron enviadas fotografias de control al primer
(Fig. 27- 35. Anexo), segundo (Fig. 35-43. Anexo) y tercer mes (Fig. 44-51.
Anexo)

La segunda sesion considerd el tratamiento de hilos screw de PDO
para mejilla, linea de marioneta y zona pre jowl (Fig. 52. Anexo). La zona
de papada fue tratada conjuntamente con hilos PDO monofilamente (Fig.
53. Anexo).

Una tercera sesion (02/08/18) se realizo la aplicacion de 1 mL de
HYALUFORM® SubDerm, Acido hialurénico (25 mg/ml), que se encuentra
indicado para recuperacion del volumen de tejido blando perdido en
varias areas (frontal, temporal, cigomatica, mejilla, mentdn), correccion
estética de arrugas y pliegues medios y profundos (lagrimal, nasolabial,
barbilla, arrugas periorales).

Se realizd una Unica incision con aguja 23G a nivel del hueso
cigomatico como punto de entrada en cada lado del rostro, para continuar
el procedimiento con canula 25G e infiltracidn del producto con técnica de
depdsitos pequeiios tipo gota bajo el musculo orbicular de los ojos en
zona infraorbitaria como tratamiento estético de ojeras utilizando un total
de 0,4 mL en total (0,2 mL por lado).

Con aguja en técnica de bolo supraperidstico a nivel del arco
cigomatico (0,2 mL por lado) con el fin de promover un soporte dseo y
estimulacion de la formacién de coldageno en la zona, que permite un
efecto lifting, apariencia de cara mas delgada y estilizada e indirectamente
atenua el surco lagrimal marcado y surco nasogeniano.

Se realizd una Unica incisién con aguja 23G aproximadamente a 1 cm de la
comisura labial como punto de entrada en cada lado del rostro, para
continuar el procedimiento con canula 25G e infiltracion del producto con
técnica de retroinyeccidn a nivel de la subdermis para modular la accion
del mdusculo depresor del angulo oral (DAO), como técnica
complementaria al tratamiento de modulacién con toxina botulinica tipo
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A, técnica reciente descrita como miomodulacion con rellenos
inyectables®® .(Fig. 54-55-56.Anexo)

Las secuelas de la paralisis facial sumado al envejecimiento
cronoldgico producen un desbalance estético y funcional del paciente, que
lo afectan fisica, funcional, y psicosocialmente®

El uso de toxina botulinica permite la relajacién de los musculos
hipertrofiados producto de las secuelas de una hemi pardlisis facial.

Ademas de colaborar en tratamientos quirdrgicos para mejorar la
dindmica de la simetria®*®**°, su uso como terapia principal inclusive se ha
descrito como el mejor tratamiento para pardlisis temporales o definitivas
en pacientes que han sufrido paralisis facial®.

El uso de toxina botulinica en el musculo DAO afectado asociado a
la utilizacion de acido hialurénico respaldado con técnica de
miomodulacion®®, produce una sinergia en el resultado comparado al uso
exclusivo de toxina botulinica, que cumple con el principal fin de la
rehabilitaciéon permitiendo armonia y equilibrio muscular en reposo vy
contraccion de la musculatura facial.

La armonizacion y balance panfacial mediante la combinaciéon de
técnicas y materiales individualiza el tratamiento de acuerdo a las
necesidades de cada caso y permite evidencia resultados que incrementan
la naturalidad de la expresidon de los grupos musculares hiperténicos del
lado no afectado y disminuye el envejecimiento cutdneo como efecto
secundario a la utilizacion de toxina botulinica” e hidratacién por relleno
dérmico, lo que mejora sustancialmente la autopercepciéon y valoracién
facial integral tanto clinica como del paciente, que a su vez mejora la
capacidad de expresion de emociones (resumen en Tabla 3. Anexo) y
calidad de vida.

Se espera continuar los controles mensuales para observar si el
resultado obtenido con miomodulacion (en el musculo DAO) se prolonga
mas en el tiempo que las zonas tratadas Unicamente con toxina botulinica,
lo que permitiria disminuir las reaplicaciones descritas necesarias cada 4-6
meses>> y aprobaria considerarlo como un tratamiento rehabilitador
temporal no quirurgico mas prolongado.
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ANEXOS

Fig.1 Centro Internacional de Salud La Pradera, La Habana, Cuba.

Fig. 2 Facie caracteristica de paciente afectado por Paralisis facial
periférica
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Fig. 3 Cambios en el tejido dseo facial y patrones de reabsorcidn.
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Fig. 3: Clasificacién de fotoenvejecimiento

Clasificacién de Richard Glogau

Tipo | Tipo Il Tipo Il Tipo IV
20-30 anos > 33 anos > 50 anos > () anos
Fig. 5: Fig. 6:
Fotografia clinica Inicial Fotografia clinica Inicial en
movimiento:

Reposo.
Sonrisa leve.
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Fig. 7: Fig. 8:

Fotografia clinica Inicial en Fotografia clinica inicial en
movimiento: movimiento:

Sonrisa amplia. Entrecejo fruncido.

Fig 9: Fig 10:
Fotografia clinica inicial en Fotografia clinica inicial en
movimiento: movimiento:

Cejas elevadas. Cierre forzado de ojos.
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Fig 11: Fig 12:

Fotografia clinica inicial en Fotografia clinica inicial en
movimiento: movimiento:

Arrugar la nariz. Apriete y descenso de comisura.

3

Fig 13: Fotografia clinica inicial en
movimiento

Abocinar la boca/Beso
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Fig. 14: Signo de Bell al cerrar los ojos.

=2

Fig. 15: Localizacion facial de las inyecciones de Toxina Botulinica.
Diagrama en paciente con metolodologia
Face Paint.
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Fig. 16: Esquema muscular facial.

Lavator labii superioris
alaeque nasi

Orbicularis oris

Depressor labii inferioris

Fig. 17: Presentacién Toxina Botulinica Bocouture 50 Unidades utilizada.

BOCOUTURE

BOCOUTUE

Fig. 18: Esquema de reconstitucién de Bocouture
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Fig. 19: Fig. 20:

Fotografia clinica control lera
semana

Reposo.

Fotografia clinica control en
movimiento lera semana:

Sonrisa leve.
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Fig. 21:

Fotografia clinica control en
movimiento lera semana:

Sonrisa amplia.

Fig. 22:

Fotografia clinica control en
movimiento lera semana:

Entrecejo fruncido.

Fig 23:

Fotografia clinica control en
movimiento lera semana:

Cejas elevadas.

Fig 24:

Fotografia clinica control en
movimiento lera semana:

Arrugar la nariz.
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Fig. 25: Fig. 26:
Fotografia clinica control en Fotografia clinica control en
movimiento lera semana: movimiento lera semana:
Apriete y descenso de comisura. Abocinar la boca/Beso

Fig. 27: Fig. 28:
Fotografia 1 mes: Fotografia en movimiento 1 mes:
Reposo. Sonrisa leve.

Fig. 29: Fig. 30:
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Fotografia en movimiento 1 mes: Fotografia en movimiento 1 mes:

Sonrisa amplia. Entrecejo fruncido.

Fig. 31: Fig. 32:
Fotografia en movimiento 1 mes: Fotografia en movimiento 1 mes:
Cejas elevadas. Cierre forzado de ojos.

Fig. 33: Fig.34:
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Fotografia en movimiento 1 mes: Fotografia en movimiento 1 mes:

Arrugar la nariz. Apriete y descenso de comisura.

Fig.35: Fotografia en movimiento 1
mes:

Abocinar la boca/Beso
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Fig. 36: Fig. 37:
Fotografia clinica 2do mes: Fotografia clinica en movimiento
Reposo. 2do mes:

Sonrisa leve.

Fig. 38: Fig. 39:
Fotografia movimiento 2do mes: Fotografia en movimiento 2do
mes:

Sonrisa amplia.
Entrecejo fruncido.
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Fig. 40: Fig. 41:
Fotografia en movimiento 2do Fotografia en movimiento 2do
mes: mes:

Cejas elevadas. Arrugar la nariz.

Fig. 42: Fig.43:
Fotografia en movimiento 2do Fotografia en movimiento 2do
mes: mes:

Apriete y descenso de comisura. Abocinar la boca/Beso
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Fig. 44: Fig. 45:
Fotografia 3er mes Fotografia 3er mes en movimiento:
Reposo. Sonrisa leve.

Fig. 46: Fig. 47:
Fotografia 3er mes en movimiento: Fotografia 3er mes en movimiento:

Sonrisa amplia. Entrecejo fruncido.
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Fig 48: Fig 49:
Fotografia 3er mes en movimiento: Fotografia 3er mes en movimiento:

Cejas elevadas. Arrugar la nariz.

Fig 50: Fig 51:
Fotografia 3er mes en movimiento: Fotografia 3er mes en movimiento:

Apriete y descenso de comisura. Abocinar la boca/Beso
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Fig. 52: Aplicacion de hilos screw PDO Fig. 53: Aplicacion de hilos
monofilamento PDO papada

Fig. 54: Contraccién DAO Inicial: 27 -07-2018

Fig. 55: Contraccién DAO en control 1era semana post aplicacion
toxina botulinica: 02 -07-2018
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Fig. 56: Contraccién Inmediatamente posterior a aplicacién de Acido
Hialurdnico: 02 -07-2018

Tabla n°1: Cantidad de tratamientos realizados por zona y edad
promedio.

Tabla 1. Cantidad de tratamientos por zona y edad
promedio.
Tramientos Zona Canti % Edad
dad promedio
Acido hialurénico 42 40,00% 50
Pémulos 8 7,62% 50
Sienes 1 0,95% 51
SNG 6 5,71% 50
Linea de 11 10,48% 51
marioneta
Angulo 3 2,86% 49
mandibular
Ojeras 8 7,62% 51
Labios 2 1,90% 48
Menton 1 0,95% 52
Nariz 1 0,95% 51
Contorno 1 0,95% 51
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mandibular
Hilos 10 9,52% 50
Pémulos 1 0,95% 50
Linea de 4 3,81% 50
marioneta
Mejillas 3 2,86% 50
Papada 2 1,90% 51
Peeling quimico 4 3,81% 53
Rostro completo 4 3,81% 53
Plasma rico en 4 3,81% 55
plaquetas
Rostro completo 4 3,81% 55
Radiesse 1 0,95% 56
Contorno 1 0,95% 56
mandibular
Mesoterapia 10 9,52% 53
Rostro completo 9 8,57% 53
Mejillas 1 0,95% 47
Toxina botulinica 32 30,48% 51
Rostro completo 1 0,95% 52
Frente 8 7,62% 51
Entrecejo 8 7,62% 51
Arrugas 8 7,62% 51
perioculares
Labios 1 0,95% 51
DAO 2 1,90% 50
Menton 3 2,86% 49
Masetero 1 0,95% 51
Lipdlisis enzimatica 2 1,90% 51
Papada 2 1,90% 51
Total general 105 100,00% 51
Tabla n°2:
. . Ul de Toxina
Musculo Hemicara -
Botulinica
Frontal 5,5 Ul
Corrugador 8 Ul
Procer 3 Ul
Orbicular de los 8 Ul
Transverso nasal 2 Ul
Elevador comun del ala nasal y labio 1 Ul
superior
Elevador del Labio Superior 1 Ul
Cigomatico Mayor 1 Ul
Cigomatico Menor 1 Ul
Risorio 1Ul
Orbicular de los labios 3 Ul
Depresor del labio Inferior 1,5 Ul
Depresor del angulo Oral 1 Ul
Mentoniano 2UI
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Tabla 3: Resumen comparativo resultados obtenidos en controles sonrisa
maxima

Sonrisa Inicial Sonrisa Sonrisa Sonrisa Sonrisa

1 semana 1 mes 2 mes 3 mes
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