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RESUMEN

Introduccion:

El estiramiento profundo de cuello es una técnica empleada para el
rejuvenecimiento del cuello. Se desconoce el impacto del procedimiento quirurgico
en el resultado estético del cuello, y el peso, volumen y densidad de la grasa
superficial y profunda del cuello, asi como su relacién con el peso del paciente y su
indice de masa corporal (IMC).

Objetivo:

Evaluar los resultados estéticos del cuello en pacientes sometidos a estiramiento
profundo cervical utilizando lo criterios visuales de un cuello estético de Ellenbogen
Karlin antes y 90 dias después del procedimiento quirurgico asi como medir el peso,
volumen y densidad de los paquetes grasos superficiales y profundos del cuello y
establecer la relaciéon del peso e IMC del paciente con la cantidad de grasa cervical,
superficial y profunda.

Material y Métodos:

Estudio Longitudinal, prospectivo, analitico, descriptivo y observacional. Se
incluyeron 24 pacientes y se realizé evaluacién fotografica preoperatoria y a los 90
dias del postoperatorio con los criterios de EK, se peso y obtuvo el volumen de la
grasa superficial y profunda durante el transoperatorio para obtener su densidad.

Resultados:

La grasa superficial es mayor que la profunda en ambos sexos, tanto en volumen
como en peso, su densidad no varia en ambos compartimentos. El Peso e IMC
tiene una correlacion directa con el peso y volumen de la grasa, no asi para su
densidad. Y los 5 criterios de EK son favorables para cuello estético a los 90 dias
del procedimiento quirurgico.

Conclusiones:

El estiramiento profundo cervical es un procedimiento quirargico eficaz en el manejo
estético del cuello, la grasa superficial siempre sera mas que la profunda. A mayor
peso e IMC, mayor cantidad de grasa en ambos compartimentos

Palabras clave:
Estiramiento profundo de cuello, grasa superficial, grasa profunda, cuello estético,
criterios de Ellenbogen Katrlin.



ABSTRACT

Introduction:

Deep neck lift is a technique used for neck rejuvenation. The impact of the surgical
procedure on the aesthetic outcome of the neck remains unknown, as do the weight,
volume, and density of superficial and deep neck fat, and their relationship to the
patient's weight and body mass index (BMI).

Objective:

To evaluate the aesthetic outcomes of the neck in patients undergoing deep cervical
lifting using the Ellenbogen and Karlin (EK) visual criteria for an aesthetic neck
before and 90 days after the surgical procedure. Additionally, to measure the weight,
volume, and density of the superficial and deep neck fat pads and establish the
relationship between the patient's weight and BMI and the amount of cervical,
superficial, and deep fat.

Material and Methods:

A longitudinal, prospective, analytical, descriptive, and observational study. Twenty-
four patients were included; preoperative and 90-day postoperative photographic
evaluations were performed using the EK criteria. The weight and volume of
superficial and deep fat were obtained during the transoperative period to determine
their density.

Results:

Superficial fat is greater than deep fat in both sexes, both in volume and weight;
density does not vary between the two compartments. Weight and BMI have a direct
correlation with the weight and volume of the fat, but not with its density. All five EK
criteria are favorable for an aesthetic neck 90 days after the surgical procedure.

Conclusions:

Deep cervical lifting is an effective surgical procedure for the aesthetic management
of the neck. Superficial fat will always be greater than deep fat. The higher the weight
and BMI, the greater the amount of fat in both compartments.

Keywords:
Deep neck lift, superficial fat, deep fat, aesthetic neck, Ellenbogen and Karlin criteria.
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INTRODUCCION

El cuello es una estructura que posee una gran cantidad de estructuras
superficiales desde la piel, grasa, platisma, fascia superficial y conforme incrementa
la profundidad aparecen otro tipo de elementos como fascias profundas, glandulas
salivales, laringe, musculos profundos, estructuras neurovasculares de vital
importancia, hasta llegar a la columna cervical y médula. Todos estos componentes
en su gran mayoria ocupan un volumen constante, pero existen otros que varian
con el paso de los afos por ejemplo, las glandulas salivales submandibulares
presentan ptosis, el musculo platisma y piel comienzan a tornarse laxos y flacidos,
y finalmente los paquetes grasos del cuello pueden incrementar en volumen ya sea

con la edad o con el incremento ponderal (Feldman 2006).

Todo lo anterior pueden generar que un cuello pueda modificar su diametro
a lo largo del tiempo, y un cuello estético es aquel que presenta lineas, brillos y
sombras definidas, una adecuada diferenciacion de la linea mandibular, una
longitud adecuada y que se marquen ciertas estructuras con el musculo
esternocleidomastoideo, el angulo cervico-mental, en hombres el cartilago tiroides.
(Friedman 2021)

El estiramiento profundo de cuello es un procedimiento quirdrgico encaminado
a reducir el volumen cervical a través de la reseccion de los paquetes grasos del
cuello superficiales y profundos, glandula salival submandibular en casos
seleccionados y tensar el musculo platisma en la linea media realizando una sutura

en corsé (Feldman 2006).

Se desconoce de manera objetiva la eficacia de este procedimiento para mejorar
desde el punto de vista visual la estética del cuello, asi como se desconoce en
nuestra poblacién la cantidad de grasa profunda y superficial que existe en el cuello
cuantificando su peso, volumen y densidad y su relacién con el peso e indice de

masa corporal.
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Il. ANTECEDENTES

Gracias al mayor entendimiento de la fisiologia del envejecimiento de la cara
y del cuello, la ritidectomia ha ido evolucionando en sus diversas técnicas desde el
abordar solamente la piel, hasta el tratamiento de las diversas capas faciales
(Cotofana 2019). El estiramiento profundo del cuello es un componente importante
de la cirugia estética de la cara y la literatura se encuentra llena de diversas maneras

de realizarlo (Larson 2014).

La cirugia estética del cuello es un arte elastico, esta busca no solamente
darle forma a tejidos que se estiran y deforman, sino que también se contraen y
adaptan en diferentes formas que pueden sorprender aun a experimentados
cirujanos (Friedman 2021). Es también una disciplina empirica, en la cual la
observacion mas que el calculo y la prueba mas que la teoria son mejores

indicadores para obtener un mejor resultado (Feldman 2006).

Muchas técnicas del rejuvenecimiento de cuello han sido descritas a lo largo
de las ultimas 3 décadas. Todas se centran en corregir las deformidades causadas
por la obesidad y el envejecimiento: El angulo cervicomental obtuso, ausencia de

borde mandibular y presencia de bandas platismales (Giampapa 2005, Nahai 2011).

Pero para poder realizar cualquier procedimiento quirurgico estético en el
cuello, es indispensable conocer a la perfeccion la anatomia cervical principalmente
los elementos centrales que van desde el la superficie (piel) hasta las glandulas

salivales submandibulares y la fascia perihioidea (Nahai 2011).

Tridangulos del cuello

El cuello se encuentra dividido en 2 triangulos por el musculo
esternocleidomastoideo: el triangulo anterior y posterior (Fig1). El triangulo anterior
es el que se aborda durante el estiramiento profundo de cuello y se encuentra

limitado en su parte lateral por el musculo esternocleidomastoideo, su limite medial

13



es la linea media, y el superior el borde inferior de la mandibula. Este a su vez se
encuentra subdividido en 4 triangulos: el submdandibular, carotideo, muscular y
submental. De estos 4 triangulos los que son de extrema importancia durante la
cervicoplastia es el triangulo submental limitado por los vientres anteriores del
digastrico en su porcidn lateral y el hueso hioides en su parte inferior, y el triangulo
submandibular, limitado entre los vientres anterios y posterior del digastrico y el
borde inferior de la mandibula, este ultimo triangulo aloja la glandula salival
submandibular, la cual se aborda en la reduccién del volumen durante la plastia
cervical. (Feldman 2003).
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Posterior

digastric

Submandibular
triangle

N\ Mylohyoid

'

Submental triangle

/ Carotid triangle

Superior omohyoid

) Anterior digastric
Posterior erior digas'

triangle

Sternomastoid muscle

Inferior omohyoid

Omotracheal triangle

Fig 1. (Feldman 2003)
Fascias cervicales

Fascia superficial:

Es una discreta lamina de tejido conectivo subcutaneo que envuelve al
musculo platisma, es de importancia ya que de esta emergen ligamentos y
filamentos que adhieren el platisma a la piel. El platisma es el unico musculo el

cuerpo humano que no tiene ningun origen 6seo, y conecta los 2 huesos que
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primero se oscifican en el cuerpo humano, la mandibula y la clavicula, la mandibula

se adhiere a la piel del tercio inferior facial hasta la regién anterior del torax.

Fascia profunda:

Dividida a su vez en 3 fascias, la superfical, media y profunda. Dentro de
estas 3 sub-fascias, la mas importante en la cirugia plastica del cuello es la fascia
superficial de la profunda, ya que esta envuelve los tejidos del cuello desde adelante
hasta atras a manera de una manga de tejido conectivo. Envuelve a los musculos
esternocleidomastoideo y el trapecio para mantenerse como una sola capa sobre
los triangulos anterior y posterior del cuello. Se adhiere desde la regidn posterior
del cuello a la prominencia occipital, y apdfisis espinosa de C7, asi como a la apdfisis
mastoides del temporal y al reborde mandibular posterior a envolver la glandula
submandibular formando su capsula, ademas asciende hasta envolver la glandula
parétida y el masetero y forma un septum que separa las capsulas de las mismas
glandulas salivales. En su porcion inferior se adhiere a la clavicula, manubrio del
esterndén, acrémion y espina de la escapula (Feldman 2003). A lo largo del borde
posterior del musculo esternocleidomastoideo, los nervios sensoriales del cuello
(auricular mayor, occiptal menor, cervical transverso y supraclavicular) atraviesan la
fascia superficial de la profunda y en este punto solamente se encuentran cubiertos

por la fascia superficial del cuello. (Carlson 1993).

En la linea media la fascia superficial de la profunda se adhiere al cuerpo y
cuerno mayor del hueso hioides, asi como se inserta en la sinfisis del menton. Esta
fascia también envuelve los digastricos y el milohoideo y desde el punto de vista
quirurgico, durante el estiramiento profundo de cuello es muy importante incidirla
transversalmente a nivel del cuerpo del hioides para elongarla y mejorar asi la
profundidad y definicién del angulo cervico-mental (Feldman 2006). También actua
como una barrera mecanica y visual cuando se opera en la linea media y paramedia
subplatismales. Esta fascia densa tiene una apariencia muy visible e identificable,

y mientras el cirujano se mantenga superficial a esta, siempre se encontrara en
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terreno seguro, ya que no se encuentran estructuras vitales en la linea media

superficiales a esta estructura. (Feldman 2003).

La fascia media de la profunda es la fascia muscular ya que envuelve los
musculos cinta o infrahoideos y la fascia profunda de la profunda es la fascia

visceral, envolviendo traquea y faringe. Fig 2. (Carlson 1993).

The deep fasciae of the neck are continuous inferiorly and superi-
orly with the deep thoracic and cranial fasciae and are arranged
somewhat concentrically.

Trapezius

Buccopharyngeal fascia
Retropharyngeal space

3 Prevertebral fascia
External jugular vein

Carotid sheath

Alar fascia

Sternomastoid muscle Thyroid gland

Trachea

Fig 2 (Carlosn 1993)

El platisma

Del griego “plato” o “objeto plano”, es un vestigio de la evolucion del
panniculus carnosus, un musculo subcutdaneo que se encuentran bien
desarrollado en algunos mamiferos que lo utilizan para auyentarse las moscas. En
el humano las escasas funciones del platisma se limitan a la expresion favoreciendo
el descenso de las esquinas de la boca y su contraccion es caracteristica en

momentos de sorpresa o terror. (Feldman 2003).

Se encuentra envuelto en la grasa subcutanea (grasa superficial cervical) y

la grasa profunda subplatismal (grasa profunda cervical), es un musculo elastico
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cuyo ancho y grosor varia considerablemente de persona a persona y esta variacion
no se encuentra relacionada a la edad, tipo fisico, raza o etnia. En algunos
pacientes este musculo es denso y sanguineo, mientras que en otros es delgado,
palido y fragil. Aparentemente después de los 60 afios este musculo comienza a
adelgazarse progresivamente y tornarse fibroso. Esta maleabilidad actua
favorablemente ya que permite modelarlo durante la cervicoplastia sin la necesidad
de realizar cortes grandes o resecciones en el, lo que lo debilitaria y afectaria la
funcion de mantener las estructuras profundas del cuello en una posicién adecuada,
pero también es una desventaja ya que su maleabilidad es susceptible al estrés

relajacion y por ende al incremento aun mas de su laxitud. (Carlson 1993).

Por lo comun, ambos platismas se encuentran separados en la linea media
y sus fibras oblicuas ascienden desde el térax en sentido oblicuo hasta decusarse
en su porcion superior creando una V invertida, estando el vértice de su decusacion
en cualquier sitio entre el cartilago tiroides y la sinfisis mentoniana. De esta
anatomia, de Castro describe la clasificacion de decusacion platismal, en donde el
75% de las veces el cruce de las fibras platismales se encuentra 2 cm por debajo
de la sinfisis del mentoén, el 15 % se entrecruzan al nivel del cartilago tiroides y 10%
no se decusan insertandose directamente en el reborde mandibular inferior, (Castro
1980) aunque el patron especifico de decusacion platismal parece no tener

relevancia clinica (Feldman 2003).

Para propdsitos descriptivos el platisma también se divide en 3 segmentos
de lateral a medial, dependiendo de su insercion superior: 1. Pars modiolaris, la
cual asciende y se inserta en el modiolo y favorece el descenso de la comisura oral,
2. Pars labialis, porcion intermedia que corre posterior al depresor del angulo oris y
actua de la misma manera que la pars modiolaris y finalmente 3. Pars mandibularis,
su porcién mas medial que se decusa con la contralateral y se inserta en el mentén

extendiéndose al labio inferior. Fig 3. (Feldman 2003).
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- Zygomaticus major
Orbicularis oris
Depressor anguli oris

Depressor labii inferioris

Fig 3. (Feldman 2003).

Ligamentos retendores del cuello

Existen varias estructuras retenedoras identificables en el cuello que no
solamente juegan un importante papel en como el envejecimiento cervical, sino
también en como afectan directamente la dificultad de la cervicoplastia. Existen
entonces 2 tipos de estructuras de soporte cervicales, los ligamentos retenedores y
los filamentos retenedores (Feldman 2006) (Rohrich 2008).

Ligamentos retendores: son agregados fuertes y discretos de tejido
conectivo que conectan y sostienen tejido blando y duro en localizaciones
especificas (Rohrich 2008). Se encuentran 4 tipos de ellos dependiendo del su tipo

de unién: osteocutaneos, osteofasciales, fasciofasciales, fasciocutaneos.

Existen 9 ligamentos y filamentos retenedores que mantienen la piel del
cuello en su posicion:
1. Ligamentos mandibulares.
2. Ligamentos submentales.

3. Ligamentos mastoideo-cutaneos.

18



Ligamento platismo-auricular.
Ligamentos esternomastoideo-cutaneo.
Ligamentos claviculo-cutaneo.
Filamentos platismo-cutaneo.

Filamentos esternomastoideo-cutaneo medial.

© © N o 0 &

Filamentos de los surcos cutaneos al platisma.

También existen 3 ligamentos que mantienen unido al platisma a los tejidos
profundos:

1. Ligamento hioideo.
Ligamentos retenedores paramedianos platismales.

Ligamentos retendores platismales submandibulares.

Filamentos retenedores. Son filas de fibras fasciocutaneas especializadas
dentro de la grasa subcutanea y no son tan fuertes como los ligamentos y su
localizacion no es tan constante, pero su presencia genera los pliegues horizontales

que existen en toda la poblacion en la cara anterior y lateral del cuello.

2 = surgical anatomy of the neck

Platysma-auricular

Earlobe ligament ligaments

Platysma-mandibular

B
(=&
ligaments
/ Mandibular ligament
- —

S L Submental ligaments

Mastoid-cutaneous ligaments
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Medial sternomastoid-
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Medial platysma-cutaneous
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Fig 4. (Feldman 2003)
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Grasa cervical

La grasa del cuello se divide en 2 grandes paquetes los cuales estan
separados por el musculo platisma: paquete superficial y paquete profundo (Renaut
1994).

Paquete graso superficial. El paquete superficial se encuentra localizado
entre la piel y el musculo platisma, es un paquete continuo que se localiza en toda
la region anterior del cuello desde el reborde mandibular en su parte superior y en
ocasiones dependiendo de cada paciente puede descender hasta la clavicula en su
parte inferior y lateralmente hasta los musculos esternocleidomastoideos, su
cantidad puede variar dependiendo del peso corporal, composicion fisica o factores
hereditarios. Este paquete es de facil acceso durante la liposuccion cervical y es el
que se extrae durante dicho procedimiento, mejorando la apariencia estética del
cuello (Hatef 2009).

Paquete graso profundo. Grasa localizada entre el platisma y la fascia
superficial de la profunda que se encuentra recubriendo musculos digastricos,
milohioideo, glandula salival submandibular, musculos prelaringeos, y periostio del
hueso hioides. Existen algunas referencias (Larson 2014, Rohrich 2010) que para
fines practicos y quirurgicos subdividen a la grasa profunda en paquetes centrales,
laterales, suprahioidea e infrahioidea, esto ayuda a orientar al cirujano en el plano
profundo cervical, y en la localizacion de estructuras importantes a tratar como el

hioides y las glandulas submandibulares. Fig 5 (Shaverien 2009).
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In most patients, most of the subplatysmal fai
to the medial wall of the capsule containing the
salivary glands, and stops there—as seen in thi
the platysma flaps turned back. The gland capsu
elderly patient were but a wispy film of tissue, |
themselves were extremely ptotic.

Anterior digastric
muscles

Fig 5 (Shaverien 2009).

El claro entendimiento de los objetivos de la cirugia estética del cuello ha sido
alcanzado gracias a la descripcion de los criterios visuales de un cuello juvenil. Fig
6. (Ellenbogen 1980), en donde la presencia de minimo 3 criterios después de un
procedimiento estético de cuello llamese liposuccion, cervicoplastia o estiramiento
profundo de cuello, se considera como un resultado exitoso o favorable (Gryskiewicz
2003):

1. Reborde mandibular bien delineado sin presencia de jowl.
Depresioén subhioidea.
Cartilago tiroideo visible levemente en mujeres, y bien visible en hombres.

Borde anterior de musculo esternocleidomastoideo visible.

o > 0N

Angulo cervico-mental entre 105 y 120 grados. Un angulo mayor a 120

grados da la ilusion de un cuello pesado o con doble mentén.
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Fig 6. (Ellenbogen 1980)

Tecnica quirurgica de necklift

Para el abordaje ordenado y sistematizado del cuello en el estiramiento
profundo cervical, el Dr. Joel Feldman desarrollé el concepto de “cajas de Feldman”
en donde 5 cajas se encuentran cerradas una dentro de otra y cada una representa
una estructura anatémica a abordar durante la cirugia, de tal manera que la caja
mas grande y la primera que se abre, representa al platisma, el cual una vez que se
disecd y trabajo, el cirujano abrira la siguiente caja representando la grasa cervical
profunda, al retirarla, abrira la tercer caja del cuello que representa a los musculos
digastricos, que en muchas ocasiones se deben de retirar parcialmente en su vientre
anterior para reducir el volumen submental, una vez hecho esto se procede a abrir
la siguiente caja que representa a las glandulas submandibulares ptdsicas, que con
mucha frecuencia es necesario reducir retirando su lébulo superficial y finalmente
poner atencion a la 5% y ultima caja que representa la fascia perhioidea, en donde
es necesario realizar una fasciotomia para marcar el angulo cervico-mental de

manera adecuada. (Feldman 2006). Aunque también dentro de este concepto, se
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debe de tomar en cuenta a la grasa superficial o subcutanea como una caja y seria
la primera de todas, antes de abordar el platisma, es de vital importancia saber
manejar esta caja ya que en gran cantidad de pacientes durante una cervicoplastia
se encuentra gran cantidad de tejido graso que se debe resecar directamente. Y
cabe mencionar que Feldman describié que toda este trabajo cervical lo realizaba a

través de una bordaje anterior (Zins 2005).

Submandibular salivary gland
Anterior digastric muscles
Perihyoid fascia
Subplatysmal fat
Rlatysma

Fig 7 (Feldman 2003).

A continuacion se describen los pasos de la técnica quirdrgica del
Estiramiento profundo del cuello (Feldman 2014):
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1.

Incisién submental: el abordaje al cuello anterior se realiza a través de una
incision de aproximadamente 3.5 a 4 cm de longitud, siguiendo la curvatura
borde inferior de la sinfisis del menton (Ramirez 2003).

Diseccion subcutanea: La elevacion del colgajo cutaneo cervical se realiza
con técnica de transiluminacion la cual facilita encontrar el plano adecuado
de diseccion y que permite mantener un grosor de paniculo adiposo
subcutaneo de 3 a 4 mm lo que asegura una adecuada irrigacion del mismo.
La diseccion subcutanea cervical tiene como limite superior 1 cm por arriba
del reborde mandibular, limite inferior es variable pero con frecuencia una
linea horizontal a nivel del cartilago cricoides, y los limites laterales el borde
posterior del musculo esternocleidomastoideo.

Lipectomia directa de grasa superficial: Durante este paso, se puede realizar
la reseccion del paquete graso con liposuccion, sin embargo es mas
recomendable realizar la lipectomia directa con tijera, esto permitira
identificar con precision el musculo platisma que se encuentra debajo del
paquete graso y ademas modelar el cuello de una manera mas adecuada
(Gryskiewicz 2003).

Separacion de los bordes mediales del platisma e identificacion del paquete
graso profundo central: Con mayor frecuencia encontraremos un platisma
De Castro tipo I, lo que quiere decir que sera necesario dividirlo hasta reborde
de la sinfisis mentoniana e inmediatamente se expondra el paquete graso
profundo central, mismo que se podra resecar con electracauterio de manera
directa en sus porciones supra e infrahoideas, esqueletonizando entonces la
grasa interdigastrica, bordes mediales del vientre anterior del digastrico,
fascia perihioidea, membrana tiro-hioidea, y cartilago tiroides.

Elevacion de colgajos platismales: Durante este tiempo quirdrgico, se
establece el plano profundo, debajo del platisma en ambos lados, avanzando
la diseccidén hasta encontrar la capsula de la glandula submandibular en la
unién del borde lateral del vientre anterior del digastrico y el hueso hioides,
en este tiempo quirdrgico se reseca la grasa profunda lateral supra e

infrahioidea.
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6. Reseccion parcial del vientre anterior del digastrico: En casos especificos, si
se encuentra en musculo digastrico prominente es necesaria su reseccion
parcial con electrocauterio desde su extremo anterior hasta su insercion al
hioides.

7. Reseccion de Iébulo superficlal del glandula submandibular: Cuando existe
presencia de glandulas submdandibulares ptosicas es indispensable resecar
su lébulo superficial, esto se realiza posterior al abrir su capsula, previa
infiltracion de la misma glandula con una adecuada dilucién anestésica y el
corte de la misma se realiza con pinza bipolar, ya que la irrigacion de la
misma es abundante, ademas es necesario cauterizar muy bien el lecho para
evitar la formacion de un sialoma.

8. Corsé o faja platismal: Paso indispensable que consiste en suturar los
bordes mediales del platisma con puntos invaginantes continuos desde el
borde inferior de la sinfisis mentoniana hasta el hioides. Esto permite tensar
y modelar el platisma, generando un adecuado angulo mento-cervical y
reduciendo significativamente la laxitud platismal. (Feldman 1992).

9. Crevasse: Grieta en francés, a través de una incisibn en el surco
retroauricular se realiza una incision justo a nivel de la punta de la mastoides
paralela al borde lateral del platisma de aproximadamente 2 cm de longitud
hasta encontrar el periostio mastoideo, en este punto se ancla el borde lateral
del platisma a este periostio con una sutura trenzada pudiendo ser ethibond
o vycril, lo que permite suspender el platisma en sentido supero-lateral.

10.En este punto a la piel sobrante no es necesario realizarle reseccion, ya que
esta presenta 2 fendbmenos que permiten que se acomode de manera

adecuada, el de redistribucién y contraccion.

En la descripcion original del estiramiento profundo de cuello, el Dr. Joel

Feldman recomienda los siguientes puntos (Feldman 2006):

1. La reseccidn cutanea es frecuentemente la parte menos importante de la

cirugia.
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2. La modificacion de los tejidos subplatismales centrales es frecuentemente la
parte mas importante.

3. Las incisiones generalmente no es necesario extenderlas mas alla del surco
postauricular.La lipectomia abierta, mas que la liposuccion cerrada, es
preferida, debido a que se obtiene un control mas preciso la cantidad de
grasa que se debe dejar sobre el platisma.

4. El platisma es preferentemente apretado en el frente del cuello no en la parte
trasera.

5. No es necesario cortar platisma para eliminar las bandas platismales,
profundizar el angulo hioideo o dar forma a un cuello pesado.

6. El exceso de la grasa del jowl es usualmente resecado mas que
reposicionado.

7. La ptosis de la glandula salival submandibular es mejor resecarla

parcialmente mas que tratar de realizar un camuflaje o ignorarla.

lIl. FUNDAMENTACION TEORICA.

Los cambios que existen en todas las estructuras cervicales con el
envejecimiento son notorios y comienzan a aparecer desde los 35 a 40 afos en
adelante, En gran medida la laxitud cutanea y muscular favorecen el aspecto
envejecido del mismo, y la apariencia senil del cuello puede generar un gran impacto
en el aspecto general del paciente, en ocasiones aunque la persona posea una cara
con cambios minimos de la edad, es suficiente que el cuello presente gran laxitud y

volumen para ubicar al paciente en su verdadera edad (Narasimhan 2013).

Por otro lado la grasa cervical cuando esta se encuentra excesiva generara la
apariencia de un cuello voluminoso aunque el paciente presente un indice de masa
corporal dentro de parametros normales y obviamente en pacientes con obesidad
la grasa cervical ocasiona un gran impacto negativo en la apariencia (Zins 2005).
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El retiro del exceso de grasa superficial y profunda es un paso indispensable en
el manejo quirurgico del cuello durante la cervicoplastia, y para completar el
tratamiento del mismo es necesario tensar el musculo platisma con un corsé central

(Feldman 1992) y la técnica de crevasse lateral (Talei 2024).

El presente estudio se justifica debido a que en nuestro medio se desconoce el
impacto que tiene el estiramiento profundo del cuello en la apariencia estética del
cuello evaluado con los criterios estéticos visuales de Ellenbogen Karlin (Ellenbogen
1980). Ademas también se desconoce que cantidad de grasa posee nuestra
poblacién en los paquetes superficial y profundo midiendo su peso, volumen y
densidad; y también se desconoce que relacion existe entre el peso y el indice de

masa corporal (IMC) con la cantidad de grasa total, superficial y profunda del cuello.

IV. HIPOTESIS.
IV.1 HIPOTESIS.

El estiramiento profundo del cuello corrige positivamente la estética del cuello y

reduce el volumen cervical

IV.2 HIPOTESIS NULA.
El estiramiento profundo del cuello no corrige la estética del cuello ni mejora el

volumen cervical

IV.3 HIPOTESIS ALTERNA.
El estiramiento profundo del cuello empeora la estética del cuello y aumenta el

volumen cervical

V. OBJETIVOS.

V.| OBJETIVO GENERAL.
Evaluar los resultados estéticos del cuello en pacientes sometidos a
estiramiento profundo cervical utilizando lo criterios visuales de un cuello estético
de Ellenbogen Karlin antes y 90 dias después del procedimiento quirurgico asi como

medir el peso, volumen y densidad de los paquetes grasos superficiales y profundos
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del cuello, y establecer la relacién del peso e IMC del paciente con la cantidad de
grasa cervical total, superficial y profunda en el Departamento de Rinologia y Cirugia
Plastica Facial del Hospital San José de Querétaro del 1° de Marzo del 2025 al 28
de Febrero del 2026.

V.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

- Evaluar la estética del cuello a través de los criterios visuales de Ellenbogen
Karlin antes y 90 dias después del estiramiento profundo del cuello.

- Pesar la grasa superficial y profunda extraida durante el estiramiento
profundo del cuello

- Medir el volumen de la grasa superficial y profunda extraida.

- Calcular la densidad de la grasa superficial y profunda extraida.

- Determinar la edad de los pacientes del estudio.

- Determinar el género de los pacientes del estudio.

- Determinar el peso de los pacientes del estudio.

- Determinar el IMC (indice de masa corporal) de los pacientes del estudio.

VI. MATERIAL Y METODOS.

VLI DISENO Y TIPO DE ESTUDIO.

Estudio Longitudinal, prospectivo, analitico, descriptivo y observacional en
los pacientes sometidos a estiramiento profundo del cuello en el Departamento de
Rinologia y Cirugia Plastica Facial del Hospital San José de Querétaro del 1° de
Marzo del 2025 al 28 se Febrero del 2026
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V1.2 DEFINICION DE UNIVERSO.

Todos los pacientes mayores de 18 afos que acudieron al Departamento de
Rinologia y Cirugia Plastica Facial del Hospital San José de Querétaro entre el 1°
de Marzo del 2025 y el 28 de Febrero del 2026 para ser sometidos a un estiramiento

profundo de cuello.

V1.3 TAMANO DE MUESTRA.

El tamafio de la muestra se determiné de acuerdo a la siguiente formula,
donde: Z = 95% de confianza que equivale a un valor de 1.96, P= probabilidad de
éxito, Q= probabilidad de fracaso y S= error de muestreo (20%).

N=  Z%p*q

S2

(1.96)2%(0.5)*(0.5)

24

(0.20)

Obteniendo un tamano de muestra de 24 pacientes.

Vi.4 DEFINICION DE UNIDADES DE OBSERVACION.

Pacientes que se sometieron a un estiramiento profundo cervical a quienes
se les evalud el resultado estético aplicando los criterios visuales para un cuello
estético de Ellenbogen Karlin antes y 90 dias después del procedimiento quirurgico,
ademas se peso la grasa de los paquetes superficiales y profundos de manera
independiente, se midié su volumen en ml a través de colocar la grasa extraida en
el cuerpo de una jeringa del 20 ml y posteriormente se midié su densidad dividiendo

su peso entre el volumen en el Departamento de Rinologia y Cirugia Plastica Facial
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de Hospital San José de Querétaro del 1° de Marzo del 2025 al 28 de Febrero del
2026.

V1.5 DEFINICION DEL GRUPO CONTROL
No se contd con grupo control
V1.6 CRITERIOS DE INCLUSION
1. Todo paciente mayor de 18 afnos.
2. Todo paciente que acudié al Departamento de Rinologia y Cirugia Plastica

Facial para la realizacion de un estiramiento profundo de cuello del 1° de
Marzo del 2025 al 28 de Febrero del 2026.

V1.7 CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes sometidos a cualquier cirugia de cuello previa.

2. Pacientes que no aceptaron participar en nuestro estudio.

V1.8 CRITERIOS DE ELIMINACION.

1. Pacientes que abandonaron o rebocaron el consentimiento informado del
estudio.

2. Pacientes que presentaron una complicacion postquirurgica.

V1.9 SELECCION DE FUENTES, METODOS, TECNICAS Y PROCEDIMIEN-
TOS DE RECOLECCION DELA INFORMACION.

Previa autorizacidén del comité de ética en investigacion del Hospital San José

de Querétaro y del Consejo de Investigacion y Posgrado de la Facultad de Medicina

de la Universidad Autonoma de Querétaro, se recabd todo paciente que sometido a
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un estiramiento profundo de cuello durante el periodo del 1° de Marzo del 2025 al
30 de Septiembre del 2025.

Se les explicod el estudio a cada paciente que aceptd participar en el, y
firmaron un consentimiento informado (véase Anexo 1). A cada paciente se le
realizd examen fisico previo y posteriormente se le practicaron fotografias
preoperatorias en plano de Frankfurt con vistas frontal, perfil y tres cuartos, y 90
dias después del procedimiento quirurgico por el mismo fotégrafo con camara sony
alfa 99 con lente 55-210mm, a 1.5 metros de distancia, fondo negro, iluminacion con
luz led a 45 grados en ambos lados del paciente en cuarto obscuro. En las
fotografias digitales antes y después de la cirugia, en la vista de perfil, se aplicaron
los criterios visuales de Ellenbogen Karlin, ya antes descritos en el presente trabajo,
mismos que fueron plasmados en la hoja de recoleccion de datos (Anexo 2) y los

resultados se sometieron al analisis estadistico descrito en la siguiente seccion.

Todos los procedimientos quirurgicos fueron practicados por el mismo
cirujano, durante el procedimiento quirurgico (Estiramiento profundo del cuello), se
extrajeron por separado la grasa del paquete superficial del cuello y del paquete
profundo, mismas que de manera individual, fueron pesadas en una bascula para
gramos Kitchen Scale, marca Cowin. Una vez realizado el pesaje y anotado en la
hoja de recoleccion de datos (Anexo 2), la grasa superficial y la profunda, por
separado se introdujeron en el cuerpo de una jeringa de 10 ml para medir el volumen
que ocupaban en el cuello en mililitros, y se anoté en la hoja de recoleccién de datos
(Anexo 2). Posterior a contar con el peso y el volumen de los paquetes grasos se
calculé la densidad utilizando la siguiente férmula:

P=m/V
P = Densidad.
m = masa (peso)

V = Volumen
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Mediante la formula previa se obtuvo la densidad de la grasa cervical y el
resultado fué anotado en la hoja de recoleccion de datos (Anexo 2). Todos los
parametros recolectados se capturaron en el sistema de computo para su analisis

estadistico, a través del programa SPSS 21 de Windows.

Se analiz6 una cohorte consecutiva de 24 pacientes, se realizé analisis de la
distribucion de la muestra, la cual es no gaussiana o no normal, las variables
cuantitativas se expresaron en mediana, minimo, maximo y rango intercuartil y las
variables cualitativas se expresaron en frecuencias y porcentajes, se realizé un
analisis de comparaciéon de medianas para muestras repetidas con prueba de Mc
Nemar entre las variables cualitativas de la escala de Ellenbogen Karlin basal y a
los 90 dias, para la asociacion entre peso e IMC con las variables cuantitativas del
peso de a grasa, densidad y volumen de grasa superficial y profunda se realizo
analisis de correlaciones bivariadas (cuantitativa contra cuantitativa) con la prueba
de Pearson, en donde una correlacion de -0,9 es igual a una corrleacion negativa
muy fuerte, de 0,0 no existe correlacion alguna y de 0,90 existe una correlacién
positiva muy fuerte. Se utilizaronn graficas de barras o pastel segun corresponda.
Se realiz6 el analisis con SPSS para Windows 26. Se considerd un valor de p < 0.05

significativo estadisticamente.

VI.10 DEFINICION DEL PLAN DE PROCESAMIENTO Y PRESENTACION DE
LA INFORMACION.

Para el analisis estadistico se analizé una cohorte consecutiva de 24
pacientes, se realizd analisis de la distribucion de la muestra, la cual fué no
gaussiana o no normal, las variables cuantitativas se expresaron en mediana,
minimo, maximo y rango intercuartil y las variables cualitativas se expresaron en
frecuencias y porcentajes, se realizdé un analisis de comparacién de medianas para
muestras repetidas con prueba de Mc Nemar entre las variables cualitativas de la
escala de Ellenbogen Karlin basal y a los 90 dias, para la asociacién entre peso e

IMC con las variables cuantitativas del peso de la grasa, densidad y volumen de
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grasa superficial y profunda, se realiz6 analisis de correlaciones bivariadas
(cuantitativa contra cuantitativa) con la prueba de correlacion de Pearson. Se
utilizaron graficas de barras o pastel segun corresponda. Se realizé el analisis con
SPSS para Windows 26 y se considerd un valor de p < 0.05 significativo

estadisticamente.

VI.11 CONSIDERACIONES ETICAS.

El presente estudio se apegd a los principios de Helsinki de 1964 y su
modificacion de Tokio de 1975 y su enmienda de Corea en 1983 con relacién a los
trabajos de investigacion biomeédica con sujetos humanos ya que de acuerdo con la
Norma Oficial de Investigacion ( NOM 313 ) se sujet6 a su reglamentacion ética por
lo que responde al principio de proporcionalidad y considera los riesgos predecibles

en relacién con los beneficios posibles.

Se respeto el derecho del ser humano sujeto de investigacion, solo se requirié
el consentimiento informado de los pacientes sometidos a estiramiento profundo de
cuello y estudio fotografico, garantizando la confidencialidad de los resultados, asi
como la utilizacion de los mismos solo para el cumplimiento de los objetivos del

estudio.

En el presente protocolo se contempld la reglamentacion ética vigente al
someterse al comité de ética en investigacion del Hospital San José de Querétaro
y en la Facultad de Medicina de la Universidad Autonoma de Querétaro donde fué
presentado, revisado, evaluado y aceptado por el Consejo de Investigacion y
Postrado de la Facultad de Medicina.

Por las caracteristicas del estudio, se consider6 de riesgo minimo, sin afectar

la integridad de los pacientes
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VII. RESULTADOS

Variables demograficas.

Se analiz6 un total de 24 pacientes, 22 (91.7%) pacientes del sexo femeninoy 2

(8.3%) pacientes del sexo masculino.

Grafica 1. Distribucion por sexo

SEXO

MASCULINO
8%

B MASCULINO

FEMENINO m FEMENINO
92%

Fuente. base de datos

La edad tuvo una mediana de 54 (32-76, rango intercuartil [RI] 44) afios, el sexo
masculino tuvo una mediana de edad de 58 (54-62, RI 8) afios y el sexo femenino
tuvo una mediana de edad de 53 (32-76, Rl 44) afios
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Grafica 2. Distribucion de edad
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Fuente. base de datos

El peso tuvo una mediana de 63 (46-95, Rl 49) Kg, el sexo masculino tuvo una
mediana de peso de 84 (77-90, Rl 13) Kg y el sexo femenino tuvo una mediana
de peso de 59 (46-95, Rl 49) Kg

Grafica 3. Distribucion de peso
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Fuente. base de datos
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La talla tuvo una mediana de 1.60 (1.50-1.79, Rl 0.29) m, el sexo masculino tuvo
una mediana de talla de 1.76 (1.73-1.79, Rl 0.06) m y el sexo femenino tuvo una

mediana de talla de 1.59 (1.50-1.75, RI1 0.25) m.

Grafica 4. Distribucion de talla
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Fuente. base de datos

El indice de masa corporal (IMC) tuvo una mediana de 22.99 (20.08-31.11, Rl
11.03) g/m?, el sexo masculino tuvo una mediana de IMC de 26.90 (25.72-28.08,
RI 2.36) g/m? y el sexo femenino tuvo una mediana de IMC de 22.07 (20.08-

31.11, RI 11.03) g/m2.
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Grafica 5. indice de masa corporal
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Mediana Mediana Mediana
MASCULINO FEMENINO Total
mIMC 26.9 22.07 22.99

Fuente. base de datos

Tabla. 1. Variables demograficas

VARIABLE MASCULINO FEMENINO TOTAL
N=2 N=22 N=24
Edad (afios) 58(54-62,8)  53(32-76,44) 54(32-76,44)
Peso (Kg) 84(77-90,13) 59(46-95,49) 63(46-95,49)
Talla (m) 1.76(1.73-  1.59(1.5- 1.6(1.5-
1.79,0.06)  1.75,0.25) 1.79,0.29)
IMC (g/m2) 26.9(25.72-  22.07(20.08- 22.99(20.08-

28.08,2.36)  31.11,11.03) 31.11,11.03)

Valores = mediana (minimo — maximo, rango intercuartil)

IMC = indice de masa corporal

Fuente. base de datos

Variables del peso, volumen y densidad de la grasa superficial y profunda
El peso de la grasa superficial tuvo una mediana de 11.3 g (3-72, Rl 69 g), en
masculinos la mediana fue de 34 g (12-56, Rl 44 g) y en femeninos la mediana
fue de 10.5 g (3-72, RI 69 Q)
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El peso de la grasa profunda tuvo una mediana de 6 g (2-22, Rl 20 g), en
masculinos la mediana fue de 15.5 g (9-22, Rl 13 g) y en femeninos la mediana

fue de 5.5g (2-12, RI 10 g)

Grafica 6. Peso de la grasa
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Fuente. base de datos

El volumen de la grasa superficial tuvo una mediana de 11 cm? (3-78, Rl 75 cm?),
en masculinos la mediana fue de 33.3 cm?® (12.5-54, R1 41.5 cm?) y en femeninos
la mediana fue de 10.5 cm?® (3-78, RI 75 cm3)

El volumen de la grasa profunda tuvo una mediana de 6.3 cm?® (1.5-24, Rl 22.5
cm?), en masculinos la mediana fue de 16.8 cm?® (9.5-24, Rl 14.5 cm®) y en

femeninos la mediana fue de 5.3 cm?® (1.5-12, Rl 10.5 cm?)
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Grafica 7. Volumen de la grasa
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Fuente. base de datos

La densidad de la grasa superficial tuvo una mediana de 1 g/cm?® (0.92-1.11, Rl
0.19 g/cm?®), en masculinos la mediana fue de 0.995 g/cm? (0.96-1.03, RI 0.07
g/cm?®) y en femeninos la mediana fue de 1 g/cm?® (0.92-1.11, R1 0.19 g/cm?)

La densidad de la grasa profunda tuvo una mediana de 1 g/cm?® (0.8-1.3, R1 0.5
g/cm?), en masculinos la mediana fue de 0.95 g/cm? (0.94-0.96, RI 0.02 g/cm?) y

en femeninos la mediana fue de 1 g/cm?® (0.8-1.3, RI 0.5 g/cm?)
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Grafica 8. Densidad de la grasa
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Fuente. base de datos

El angulo cervicomental preoperatorio tuvo una mediana de 144° (116-180, Rl
64°), los masculinos tuvieron una mediana de 166° (152-180, RI 28°), los
femeninos tuvieron una mediana de 142° (116-165, Rl 49°)

El angulo cervicomental postoperatorio tuvo una mediana de 107° (85-194, RI
109°), los masculinos tuvieron una mediana de 117° (114-120, RI 6°), los

femeninos tuvieron una mediana de 107° (85-194, Rl 109°)
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Grafica 9. Angulo cervicomental
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Tabla 2. Peso, volumen densidad de la grasa, angulo cervicomental

MASCULINO FEMENINO
N=2 N=22

TOTAL
N=24

Peso de la grasa superficial

(9)

34(12-56,44) 10.5(3-72,69)

11.3(3-72,69)

Peso de la grasa profunda 15.5(9-22,13) 5.5(2-12,10)  6(2-22,20)
(9)

Volumen grasa superficial 33.3(12.5- 10.5(3-78,75) 11(3-78,75)
(cm3) 54,41.5)

Volumen grasa profunda 16.8(9.5- 5.3(1.5- 6.3(1.5-
(cm3) 24,14.5) 12,10.5) 24,22 .5)
Densidad grasa superficial 0.995(0.96- 1(0.92- 1(0.92-
(g/cm?) 1.03,0.07) 1.11,0.19) 1.11,0.19)
Densidad grasa profunda 0.95(0.94- 1(0.8-1.3,0.5) 1(0.8-1.3,0.5)
(g/cm?) 0.96,0.02)

Angulo cervicomental 166(152- 142(116- 144(116-
preoperatorio (105 Y 120°) 180,28) 165,49) 180,64)
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Angulo cervicomental 117(114- 107(85- 107(85-
postoperatorio (105 Y 120°) 120,6) 194,109) 194,109)

Valores = mediana (minimo — maximo, rango intercuartil)

Fuente. base de datos

Criterios de la escala Ellenbogen Karlin pre y postoperatoria

El reborde mandibular visible preoperatorio fue favorable en 4 (16.70%)
pacientes y no favorable en 20 (83.30%) pacientes; en el postoperatorio fue
favorable en 24 (100.00%) pacientes y no favorable en 0 (0.0%) pacientes. El
valor de p = 0.0001, significativo estadisticamente.

La depresion subhioidea visible preoperatoria fue favorable en 0 (0.0%)
pacientes y no favorable en 24 (100.00%) pacientes; en el postoperatorio fue
favorable en 24 (100.00%) pacientes y no favorable en 0 (0.0%) pacientes. El
valor de p = 0.0001, significativo estadisticamente.

El cartilago tiroides visible preoperatorio fue favorable en 1 (4.20%) paciente y
no favorable en 23 (95.80%) pacientes; en el postoperatorio fue favorable en 24
(100.00%) pacientes y no favorable en 0 (0.0%) pacientes. El valor de p =
0.0001, significativo estadisticamente.

El borde anterior del esternocleidomastoideo visible preoperatorio fue favorable
en 14 (58.30%) pacientes y no favorable en 10 (41.70%) pacientes; en el
postoperatorio fue favorable en 24 (100.00%) pacientes y no favorable en 0

(0.0%) pacientes. El valor de p = 0.002 es estadisticamente significativo.
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Tabla 3. Criterios de la escala Ellenbogen Karlin pre y postoperatoria

N=24 P

Reborde mandibular visible pre Favorable 4(16.70%) 0.0001
No 20(83.30%)
favorable

Reborde mandibular visible post Favorable 24(100.00%)
No 0(0.00%)
favorable

Depresion subhioidea visible pre Favorable 0(0.00%) 0.0001
No 24(100.00%)
favorable

Depresion subhioidea visible post  Favorable 24(100.00%)
No 0(0.00%)
favorable

Cartilago tiroides visible pre Favorable 1(4.20%) 0.0001
No 23(95.80%)
favorable

Cartilago tiroides visible post Favorable 24(100.00%)
No 0(0.00%)
favorable

Borde anterior de ECM visible pre  Favorable 14(58.30%) 0.002
No 10(41.70%)
favorable

Borde anterior de ECM visible post Favorable 24(100.00%)
No 0(0.00%)
favorable

Valores = frecuencia absoluta (porcentaje)

Pre = preoperatorio, Post= postoperatorio, ECM

esternocleidomastoideo, p<0.05 significativo estadisticamente, prueba
McNemar
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Fuente. base de datos

Grafica 10. Criterios de la escala E-K pre y postoperatoria
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Los criterios de la escala Ellenbogen Karlin preoperatorios fueron favorables en
1 (4.20%) paciente y no favorables en 23 (95.80%) pacientes, y en el
postoperatorio fueron favorables en 24 (100.00%) pacientes y no favorables en
0 (0.0%) pacientes. El valor de p = 0.0001, significativo estadisticamente.
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Tabla 4. Criterios globales de la escala Ellenbogen Karlin pre y postoperatoria

N=24 P
Criterios de E-K pre Favorable 1(4.20%) 0.0001
No 23(95.80%)
favorable
Criterios de E-K post Favorable 24(100.00%)
No 0(0.00%)
favorable

Valores = frecuencia absoluta (porcentaje)
E-K= escala Ellenbogen Karlin, pre= preoperatorio, post= postoperatorio,

p<0.05 significativo estadisticamente, prueba McNemar

Fuente. base de datos

Grafica 11. Criterios globales de la escala Ellenbogen Karlin pre y postoperatoria
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Fuente. base de datos
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Correlacién entre peso corporal y peso, volumen y densidad de la grasa
superficial y profunda
Con peso de la grasa superficial la correlacion de Pearson fue de 0.556, p=0.05

significativa estadisticamente

Grafica 12. Peso y grasa superficial
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Fuente. base de datos
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Con peso de la grasa profunda la correlacion de Pearson fue de 0.773, p=0.0001

significativa estadisticamente

Grafica 13. Peso y grasa profunda
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Con volumen de la grasa superficial la correlacion de Pearson fue de 0.525,

p=0.008 significativa estadisticamente

Grafica 14. Peso y volumen de la grasa superficial
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Fuente. base de datos

Con volumen de la grasa profunda la correlacion de Pearson fue de 0.781,

p=0.0001 significativa estadisticamente
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Grafica 15. Peso y volumen de la grasa profunda
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Con densidad de la grasa superficial la correlacion de Pearson fue de -0.123,

p=0.567 no significativa estadisticamente

Grafica 16. Peso y densidad de grasa superficial
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Con densidad de la grasa profunda la correlacion de Pearson fue de -0.269,

p=0.203 no significativa estadisticamente

Grafica 17. Peso y densidad grasa profunda

1.4
®
1.2 A :
. °®
1 @ um-em.
o e
0.8 % e ® DENSIDAD GRASA
PROFUNDA GR/CM3
0.6
--------- Lineal (DENSIDAD
0.4 GRASA PROFUNDA
GR/CM3)
0.2
0
0 20 40 60 80 100

Titulo del eje

Fuente. base de datos
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Tabla 5. Correlaciones entre peso corporal y peso, volumen y densidad de la

grasa superficial y profunda

Correlacion R de Significado p
Pearson
Pesoypesodela 0.556 Correlacién 0.05
grasa superficial moderada
Pesoypesodela 0.773 Correlacién 0.0001
grasa profunda fuerte
Pesoy volumen 0.525 Correlacion 0.008
de la grasa moderada
superficial
Pesoy volumen 0.781 Correlacion 0.0001
de la grasa fuerte
profunda
Peso y densidad -0.123 Correlacién 0.567
de la grasa negativa debil
superficial
Peso y densidad -0.269 Correlacién 0.203
de la grasa negativa débil
profunda

P<0.05 significativo estadisticamente

Fuente. base de datos
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Correlacién entre el indice de Masa Corporal corporal y peso, volumen y

densidad de la grasa superficial y profunda

Con peso de la grasa superficial la correlacion de Pearson fue de 0.504, p=0.012

significativa estadisticamente

Grafica 18. IMC y peso grasa superficial
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Con peso de la grasa profunda la correlacion de Pearson fue de 0.667, p=0.0001

significativa estadisticamente

Grafica 19. IMC y peso de grasa profunda
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Con volumen de la grasa superficial la correlacion de Pearson fue de 0.491,

p=0.015 significativa estadisticamente

Grafica 20. IMC y volumen de grasa superficial
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Con volumen de la grasa profunda la correlacion de Pearson fue de 0.657,
p=0.001 significativa estadisticamente

Grafica 21. IMC y volumen de grasa profunda
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Fuente. base de datos

Con densidad de la grasa superficial la correlacion de Pearson fue de -0.237,
p=0.264 no significativa estadisticamente

Grafica 22. IMC y densidad de grasa superficial
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Con densidad de la grasa profunda la correlacién de Pearson fue de -0.216,

p=0.310 no significativa estadisticamente

Grafica 23. IMC y densidad de grasa profunda
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Tabla 6. Correlaciones entre IMC y peso, volumen y densidad de la grasa

superficial y profunda

Correlacion R de Significado p
Pearson
IMC y peso de la 0.504 Correlaciéon 0.012
grasa superficial moderada
IMC y peso de la 0.667 Correlacion 0.0001
grasa profunda moderada
IMC y volumen 0.491 Correlacion 0.015
de la grasa moderada
superficial
IMCy volumende 0.657 Correlacion 0.001
la grasa profunda moderada
IMC y densidad -0.237 Correlacion 0.264
de la grasa negativa debil
superficial
IMC y densidad -0.216 Correlacion 0.310
de la grasa negativa débil
profunda

P<0.05 significativo estadisticamente

Fuente. base de datos

Andlisis de los resultados.

El sexo predominante fue femenino (91.7%). Los criterios de la escala
Ellenbogen Karlin mejoraron del preoperatorio al postoperatorio en todos los rubros
con significancia estadistica, en el puntaje global también mejoraron con respecto
al preoperatorio de forma significativa. El peso corporal puede explicar de forma
significativa el peso de la grasa superficial y profunda, el volumen de la grasa

superficial y profunda, pero no la densidad de la grasa superficial o profunda.
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El IMC puede explicar de forma significativa el peso de la grasa superficial y
profunda, el volumen de la grasa superficial y profunda, pero no la densidad de la

grasa superficial o profunda.

VIIl. DISCUSION.

En el ambito del rejuvenecimiento cervical, hoy en dia, existen una gran
cantidad de protocolos de tratamiento tanto no quirdrgicos como el sistema endolift
(laser rubi), endotite (radiofrecuencia), hilos tensores cervicales, aplicacion de
toxina botulinica en bandas platismales, aplicacion de lipoenzimas en cuello; como
quirurgicos siendo el caso de la liposuccion cervical, cervicoplastia con sus multiples
variantes, submentoplastia. Sin embargo, ningun procedimiento ha demostrado ser
tan eficaz en sus resultados clinicos como el estiramiento profundo de cuello
descrito por Feldman. (Feldman 2003) (Bravo 2018).

En los resultados del estudio en relacion al género, se encontré que la
popularidad de este procedimiento es mucho mayor en mujeres siendo el 92% de
los casos, contra el 8% de hombres, lo que nos indica que en nuestra poblacion la
mujer presenta mucho mas interés en mejorar esta zona de su cuerpo; ademas que
la edad promedio para realizarlo es de 54 afos, esto es quizas, debido a que el
procedimiento se realiza con frecuentemente en conjunto con un estiramiento
profundo de cara y los pacientes mayores de 50 afios son excelentes candidatos
para realizar trabajo en cuello y cara. En cambio los pacientes en su tercera y cuarta
década de la vida, son excelentes candidatos para realizar el estiramiento de cuello
aislado, esto cuando la anatomia cervical lo amerite, siendo ideal en pacientes con

gran volumen cervical, y laxitud cutanea y muscular.

En relacion al Indice de Masa Corporal (IMC), anecdoticamente y segun la
experiencia de diferentes cirujanos, la recomendacién es no realizar el
procedimiento en pacientes que tienen el IMC mayor a 30, es decir que presentan
un grado de obesidad de 1 o mayor, esto es debido a que se puede traducir en un

resultado subdétpimo, por lo que esto abre las puertas para realizar un estudio de
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evaluacion de resultados en pacientes bajo esta condicion. En este trabajo el IMC
presenté una mediana de 22.9 (hombres 26.9 y mujeres 22.07), asi como un peso

con una mediana de 63 kilogramos (hombre 84 kilogramos y mujeres 59 kg).

La primera descripcion de los compartimentos grasos del cuello fueron
publicadas por Whetzel y Mathes, asi como Taylor y Palmer quienes detallan la
irrigacion y los angiosomas de la cara y cuello (Whetzel 1992) (Taylor 1987). Y no
fue hasta después que Rohrich detalla la descripcion anatomica de los paquetes
grasos cervicales (Rohrich 2010) y su relaciéon con los ligamentos cervicales.
Feldman describe la anatomia cervical central, y su relacion con los paquetes

grasos (Feldman 2003).

Durante un estiramiento profundo de cuello, se realiza lipectomia superficial
(por arriba del platisma) y profunda (por debajo del platisma), es decir, uno de los
objetivos de la cirugia es ESQUELETONIZAR EL PLATISMA, lo cual permite
manipularlo de tal manera que se pueda realizar un corset central (Feldman 2014)

y una traccion con anclaje lateral a un crevasse mastoideo (Talei 2024).

El primer intento de cuantificar la grasa cervical fuer realizada por Adamson,
quien extrajo y peso la grasa de cadaveres obesos y viejos. Aunque en su estudio
no separo los compartimentos grasos superficial y profundo por que aun no estaban
descritos, encontro que la grasa submental pesé entre 15y 25 gr y tuvo un volumen
de 15 a 27 ml (Adamson 1964). Por otro lado en el trabajo de Renaut y cols,
reportaron una mediana de 8.4 gramos en la grasa superficial y 3.7 gramos en la
profunda en 20 especimenes cadavéricos (Renaut 1994), también Raveendran, de
igual forma en cadaveres, al medir el peso de la grasa superficial encontré una
mediana de 15 gr en hombres y 14.3 gr en mujeres, y la mediana de la grasa
profunda en hombres fue de 5.5 gr y en mujeres 3.7gr (Raveendran 2012); lo que
se diferencia a los resultados de este estudio en donde en el caso del peso de la
grasa superficial en hombres se encontr6 una mediana de 34 gramos y en la

profunda de 15.5 gramos, mientras que en mujeres los resultados fueron similares
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a los estudios iniciales con 10.5 gramos de mediana de peso de la grasa superficial,
y en la grasa profunda una mediana de 5.5 gramos; el volumen de la grasa
superficial en hombres fue de 33.3 cm3 y en mujeres 10.5 cm3, y en la grasa
profunda de 16.8 cm3 en hombres y 5.3 cm3 en mujeres. Esto nos demuestra que
el peso y el espacio que ocupa la grasa superficial en ambos géneros, es mayor
que la profunda, lo que se contrapone con el estudio de Bravo (Bravo 2018) quien
refiere que la grasa profunda se encuentra en mayor cantidad sobretodo a nivel
central; no asi con los resultados obtenidos por Larson, quien como hallazgo en
cadaveres demuestra que la grasa superficial se encuentra en mayor cantidad, que
la profunda (Larson 2014). Quizas esto es debido a que la grasa superficial o
supraplatismal ocupa una mayor extension en el cuello abarcando las 3 zonas de
Bravo, mientras que la grasa profunda solamente se ubica en las zonas de Bravo 1
y 2 (Bravo 2018). En cuanto a la técnica quirurgica el cirujano siempre debera
enfocarse a realizar la extraccion de la grasa supraplatismal en las zonas antes

referidas para lograr un cuello estético.

La densidad de un objeto tiene relacion directa con su peso, pero no tanto
con el volumen, es decir: 2 objetos de diferente tamafo pueden pesar o mismo
pero ocupar espacios diferentes, por lo que se evalud la densidad de ambos
compartimentos grasos, y en ambos casos no existio diferencia significativa ni
tampoco al comparar ambos géneros; la densidad fue practicamente la misma en
todos los casos. Al establecer la existencia de una correlacion de la densidad con
el peso del paciente y el IMC, se encontré que fue negativa débil (coeficiente de
correlacion de Pearson), por tal motivo, las variaciones de peso e IMC en la
poblacién general, no alteran la densidad de los paquetes grasos superficiales y
profundos. Sin embargo al establecer la correlacion del peso del paciente y su IMC
con el peso y volumen de los paquetes grasos superficiales y profundos
encontramos que fue positiva media a considerable, por tal motivo podemos deducir
que a mayor IMC y peso del paciente mayor peso y volumen de la grasa cervical,
aunque suena logico, es importante para el cirujano tener en mente estos datos y

saber que a mayor peso e IMC del paciente, mayor grasa cervical, mayor tiempo
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quirurgico, mayor dificultad quirdrgica y seguramente mayor riesgo de un resultado

suboptimo (Bravo 2018).

El presente estudio evalué la eficacia del estiramiento profundo de cuello en
lograr un cuello estético, basandose en los criterios de Ellenbogen Karlin
(Ellenbogen 1980). Los hallazgos encontrados en cuanto a los criterios de
Ellenbogen karlin (EK) pre y postoperatorios en pacientes sometidos a estiramiento
profundo de cuello, confirman lo esperado, pues esta técnica aborda todas las
estructuras cervicales, modificando su anatomia desde lo superficial hasta lo
profundo, incluida la reseccién parcial de las glandulas salivales submandibulares,
por lo que jamas se podra comparar con una simple liposuccion cervical o
cervicoplastia aislada. El criterio de EK que se encontré mas frecuente como
favorable en el preoperatorio fue el borde anterior del musculo ECM visible en el
58% de los casos y como segundo lugar el reborde mandibular visible, encontrado
en el 16% de los casos, el resto de los criterios (dngulo cervicomental, depresion
infrahioidea visible y cartilago tiroides visible) fueron no favorables en el
preoperatorio en el 100% de los casos, en el postoperatorio, todos los criterios
fueron favorables en el 100% de los casos. En el caso de el angulo cervicomental,
recordando que para considerarlo como favorable debe medir entre 105° y 120°; la
mediana preoperatoria de todos los casos fue de 144 grados; siendo en hombres
de 166° y en mujeres de 142°, y 90 dias después de su procedimiento, el criterio se
convirtio en favorable pasando a una mediana general de 107°, siendo en hombres
de 117° y mujeres de 107°. La cantidad de grados mejorados en el postoperatorio
fue de 37° para la poblacion estudiada, en hombres fue de 49 ° y en mujeres de 35°.
La mayor ganancia en grados obtenida en el género masculino es quizas debida a
la mayor cantidad de grasa extraida en ellos, aunque la poblacion masculina
estudiada es pequena se abre la puerta para un estudio especifico en hombres y

poder observar mejor su comportamiento.

La gran fortaleza de este estudio es que se realizé con pacientes vivos, ya

que la mayoria de los estudios encontrados son en cadaveres, lo que arroja
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resultados mas reales y objetivos para el cirujano. Las debilidades del presente
trabajo fueron que dentro de lal muestra solamente se estudiaron 2 pacientes
masculinos, por lo que se recomienda realizar un estudio similar para este géneroy
poder comparar los hallazgos con este trabajo. Por otro lado no se cuantificé el
peso y volumen de la glandula salival submandibular extraida durante los
procedimientos por lo que no fue posible establecer una correlacion de la misma
con el resultado estético del paciente y con la cantidad de volumen subplatimal
resecada al sumarlo a la grasa de este compartimento. Por otro lado seria
importante también realizar un trabajo donde se pueda estudiar desde el punto de

vista histolégico si existe alguna diferencia entre la grasa superficial y profunda.

IX. CONCLUSIONES.

Si bien, ya existe evidencia médica de la eficacia de los diversos
procedimientos médicos y quirdrgicos para rejuvenecer el cuello y mejorar su
estética, inclinandose siempre hacia el lado quirurgico, por el momento no existia
evidencia del impacto del estiramiento profundo de cuello sobre todos los criterios
de Ellenbogen Karlin. En el presente trabajo se constatd la capacidad de este
procedimiento quirurgico para llevar practicamente cualquier tipo de cuello a

resultados estéticos dentro de los rangos normales.

También se concluye que el peso e IMC del paciente es directamente
proporcional al peso y volumen de la grasa superficial y profunda, y por tanto a
mayor dificultad técnica quirurgica, mayor tiempo quirdrgico y mayor riesgo de
resultado quirurgico subdptimo. Esto es de gran valor para el cirujano ya que lo
puede orientar a predecir la cantidad de grasa esperada que debera extraer durante
la cirugia para cada caso en particular.

El estiramiento profundo de cuello es una técnica quirurgica altamente
efectiva, segura y de buen prondstico para lograr un cuello estético, ya que modifica

todas las estructuras cervicales desde la profundiad.
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X. PROPUESTAS

a) Se recomienda realizar un trabajo exclusivo de la poblacién masculina para

poder compararlo con los resultados de este estudio.

b) Realizar un estudio enfocado en la evaluacién histolégica del tejido graso, para

poder comparar si existe alguna diferencia en ambos paquetes grasos.

c) incluir del volumen de la glandula salival submandibular en la grasa cervical para
conocer con certeza que porcentaje del volumen total cervical ocupa esta para

justificar con presicion su reseccion parcial.
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XIl. ANEXOS.
Xll.1 CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
HOSPITAL SAN JOSE DE QUERETARO
DEPARTAMENTO DE RINOLOGIA Y CIRUGIA PLASTICA FACIAL
“CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO”

Querétaro a del mes de 2025.

Yo acepto
participar en el proyecto de investigacion titulado. “EVALUACION ESTETICA
DEL CUELLO EN PACIENTES SOMETIDOS A ESTIRAMIENTO PROFUNDO
CERVICAL Y CUANTIFICACION DEL PESO, VOLUMEN Y DENSIDAD DE LOS
PAQUETES GRASOS SUPERFICIAL Y PROFUNDO DEL CUELLO EN EL
DEPARTAMENTO DE RINOLOGIA Y CIRUGIA PLASTICA FACIAL DEL
HOSPITAL SAN JOSE DE QUERETARO DEL 1 DE MARZO DEL 2025 AL 28 DE
FEBRERO DEL 2026”

El personal médico del Departamento de Rinologia y Cirugia Plastica Facial del
Hospital San José, me ha explicado de forma clara y precisa en que consiste el
procedimiento y sin tener dudas sobre los beneficios, acepto y comprendo que,
durante el curso del estudio, es importante comunicar cualquier proceso infeccioso,
uso de medicamentos no indicados, exposicion solar intensa o algun incidente
posterior a mi cirugia en el cuello. Asi mismo acepto se me realice una evaluacion
y toma de fotografias antes y 3 meses después de la cirugia, lo cual no repercute
en mi salud. También comprendo que en el transcurso del estudio podré solicitar
informacion actualizada sobre la investigacion y el investigador responsable.

El investigador principal me ha dado seguridad de que no se me identificara en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio, y de que en los datos
relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial.
Dentro de los beneficios de ser parte de este estudio, estan, la evaluacion en los
cambios estéticos del cuello y la informacion precisa de la la cantidad de grasa que
poseemos en el cuello.

Nombre de Paciente Marco Einar Mondragén A. Berenice Lobato N.
Investigador principal Directora de Tesis
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Xll.2 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Iniciales del
paciente:

Fecha de realizacidn de Estiramiento profundo de cuello::

Variable

Escala de medicidn

uhhwnNeE

Reborde mandibular visible
Depresién subhiodea visible
Cartilago tiroides visible.
Borde anterior de ecm visible.

Angulo cervico-mental entre 105 y 1209.

1. Preoperatorio.
Favorable.
No Favorable.

2. Postooperatorio.
Favorable.
No Favorable.

Peso de grasa superficial

Peso de grasa profunda

Volumen de grasa superficial

Volumen de grasa profunda

Densidad de grasa superficial

Densidad de grasa profunda

Edad

Sexo

Peso

Indice de masa corporal (IMC)
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