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ANTECEDENTES 

L a palabra ritidectomía proviene del griego rhyrts o rhytidós que 

significa arruga y ektomé que quiere decir resección y se utiliza para designar 

al procedimiento quirúrgico con el cual se realiza la corrección de las arrugas 

o rítides faciales. 

La técnica quirúrgica consiste básicamente en incindir en regiones 

donde es menos notoria la cicatriz. Se procede a la elevación del espesor total 

de la piel formando un colgajo cutáneo que se tracciona, eliminando 

finalmente la piel redundante del mismo (1). El cierre se lleva al cabo dejando 

la cicatriz en los márgenes de la cara en pliegues naturales. 

Existen datos de principios de siglo sobre la resección de husos de piel 

en los márgenes de la línea de implantación del pelo a una paciente, para 

refrescarle11 las arrugas de la cara (2,3 y 4). Al final de la Primera Guerra 

Mundial, aparecieron algunos artículos que describían otros procedimientos 

para este efecto (5,6,7 y 8). 

En uno de ellos se proponen incisiones elípticas en la frente y a los lados 

de la cara (5). 

En 1931 Lexer describió su técnica que consistía en incisiones en forma 

de v v S" en la región temporal, por delante y por atrás de los pabellones 

auriculares e incisiones elipsoidales en la frente, eliminando el tejido 

redundante (6). 

La Dra. Noel hacía incisiones elipsoidales en el cuero cabelludo para 

ocultar la cicatriz (7). Ella se opuso a la disección amplia de la piel para evitar 



el producir parálisis facial o hematoma, sin embargo en 1936, Burian publicó 

la importancia de una disección amplia para que los resultados fueran más 

duraderos (8). 

Al término de la Segunda Guerra Mundial creció el interés por la 

cirugía estética, dando esto la oportunidad de mejorar la técnica quirúrgica. 

Cirujanos de todo el mundo (8,9,10,11,12,13 y 14) frieron aportando sus ideas 

sobre esta operación en base a las experiencias adquiridas, notándose que se 

habfa evolucionado de la simple resección elipsoidal a la elevación de grandes 

colgajos con eliminaciones cada vez mayores de la piel de la cara.. En México, 

uno de los precursores de la realización de la ritidcctomía ha sido el Dr. Mario 

González Ulloa, en 1956 (3,11 y 12). 

M. M. Hollander, describe una técnica utilizando grandes colgajos y 

hace consideraciones anatómicas, fisiológicas y quirúrgicas, sin mencionar la 

vía del aporte sanguíneo al colgajo ni dejar en claro el porqué de la 

sobrevivencia de este colgajo de piel tan extenso (14). 

En la ciudad de Monterrey, el primer cirujano plástico en realizar con 

éxito una ritidectomía total fué el Dr. Oscar Ulloa-Gregori, en 1958. 

En los últimos anos, se ha hecho enfásis en el perfeccionamiento de la 

técnica mediante el manejo de los tejidos musculoaponeuróticos del cuello 

(15,16 y 17); el manejo del sistema musculoaponeurótico superficial de la cara 

(17,18,19 y 20); y en especial el manejo de las complicaciones inmediatas y 

tardías (21, 22 y 23) aumentando así a un gran número las modificaciones a 

la técnica operatoria (16,17,18,20,21,24,25,26 y 27). 

En 1988 Jorge M. Psillakis propuso una técnica distinta, mediante el 



abordaje subperióstico, con el que se intenta el mejoramiento de porciones de 

la cara que no se logra con los métodos convencionales (28). Recientemente, 

se publicó la utilidad de esponsores de piel de uso transoperatorio 

pretendiendo que la mayor distensión del colgajo permita lograr una mayor 

resección de tejido y que el cierre de las incisiones se haga con menor tensión 

(29 y 30). 



CONSIDERACIONES ANATOMICAS SOBRE LA 

CIRCULACION DE LOS COLGAJOS CUTANEOS 

El estudio del aporte sanguíneo de la piel de la cara no ha sido 

establecido ampliamente, por lo que muchos colgajos se han realizado sin 

tener el conocimiento de la vascularidad del mismo, obteniéndose a pesar de 

ello buenos resultados, como en el caso de la ritidectomía. 

Durante 50 años, de 1915 a 1965, la creación de los colgajos cutáneos 

en general se regía por la relación largo ancho, en la creencia de que mientras 

más ancho fuera en su base tendría mayores probabilidades de sobrevivencia. 

Esta regla estaba basada en observaciones empíricas hechas en otras áreas del 

cuerpo no faciales y cambió en 1970 al hacerse experimentaciones en 

animales, realizando diferentes colgajos que se diseñaron de la mismalongitud 

y de diferente anchura de base, registrando iguales niveles de perfusión con 

la inyección de colorantes (31). 

Con base en estos estudios, se comprobó que la relación aritmética 

largo ancho era empírica y que la sobrevivencia de los colgajos depende de la 

circulación presente y no de la relación largo ancho del pedículo (31 y 32). 

Así, los colgajos cutáneos se clasificaron en dos tipos: axiales o arteriales, 

cuando poseen un pedículo vascular identificable que nutre al colgajo, y en 

vascularizados al azar cuando no se identifica ningún pedículo vascular y la 

sobrevivencia del colgajo depende del riego sanguíneo que aportan las arterias 

musculocutáneas y los plexos vasculares de la piel contigua a la base (32). 

La elaboración de una clasificación funcional con fines de una mejor 



comprensión y para facilitar su enseñanza ha resultado muy compleja. 

En el intento de elaborar una mejor clasiñcación, en los últimos años 

se han realizado numerosos estudios anatómicos por diversos investigadores 

(33,34,35,36,37,38,39,40,41,42,43 y 44). 

En 1975, Rollin K. Daniel definió que la circulación a la piel provenía 

de dos tipos de arterias: las septocutáneas o directas y las musculocutáneas o 

indirectas (33). 

De estos estudios han surgido varias clasificaciones de colgajos pero la 

mayoría de los autores se basan en la que comprende tres grupos distintos: Por 

su aporte sanguíneo, por su método de movimiento y por su composición (32). 

lo. Por su aporte sanguíneo; AXIALES O ARTERIALES 

VASCULARIZADOS AL AZAR 

2o. Por su método de movimiento: DE AVANCE 

DE TRANSPOSICION 

DE ROTACION 

EN TUBO 

A DISTANCIA 

EN ISLA 

COLGAJO LIBRE 



3o. Por su composición: CUTANEO 

FASCIOCUTANEO 

MUSCULAR 

MUSCULOCUTANEO 

OSTEOCUTANEO 

OSTEOMUSCULOCUTANEO 

Considerando esta clasificación, el colgajo de la ritidectomia quedaría 

ubicado dentro de los colgajos de avance por su método de movimiento, 

cutáneo por su composición, y por su aporte sanguíneo no se han encontrado 

datos que apoyen la evidencia de que se ubique en alguno de los dos. 

El riego sanguíneo puede subdividirse en tres sistemas: 

SEGMENTARIO, MUSCULAR Y CUTANEO 

El sistema SEGMENTARIO, es el sistema interno que constituyen los 

vasos principales que están en continuidad con la aorta. Estas arterias suelen 

estar acompañadas de una vena y un nervio (42,43,45 y 46). Ha sido 

denominado también anastomótico, axial, sistema interno o sistema 

distribuyente. Se eligió para la investigación el término segmentario por ser 

el mencionado en la mayoría de las publicaciones de la especialidad 

(33,42,43,44,45,47,48 y 49). 

El sistema MUSCULAR está compuesto de arterias que generalmente 

derivan de una segmentaria y se distribuyen en el espesor del músculo; su flujo 



está regulado por las demandas nutricionales del misino (42,43,44 y 45). 

El sistema CUTANEO lo conforman arterias que según su 

comportamiento anatómico pueden ser musculocutáneas o septocutáneas. 

Estas arterias pueden derivar ya sea de una arteria segmentaria o de una 

muscular y terminan formando los plexos dermicosuhepidérmicos (42,43,44 

y 45). 

El conocimiento morfológico de la red vascular es requisito 

indispensable para un análisis de los mecanismos fisiológicos de reparación 

de la piel, que permitirá un manejo de los colgajos metodológicamente más 

adecuado, de acuerdo al patrón nutricional. El colgajo cutáneo de la 

ritidectomía, a pesar de ser muy extenso, rara vez se necrosa y 

excepcional mente se infecta, indicando esto que posee una muy buena 

vascularización, condición que se aprecia aún con el empleo de 

vasoconstrictores locales. 

Existe una literatura limitada que describa la vascularización normal de 

la piel de la cara y no existen estudios concluyentes que faciliten la planeación 

lógica de las incisiones de los colgajos faciales. 

HIPOTESIS 

LA IRRIGACION DE LA PIEL DEL COLGAJO DE LA RITIDECTOMIA 

FACIAL ES PROPORCIONADA POR VASOS CUTANEOS 

DISTRIBUIDOS EN FORMA TRIDIMENSIONAL QUE PUEDE SER 

SISTEMATIZADA POR REGIONES. 



OBJETIVOS 

1. Estudiar desde el punto de vista anatómico la irrigación del colgajo de la 

ritidectomía. 

2. Identificar las arterias CUTANEAS presentes en el AREA BASE del 

colgajo de la ritidectomía. 

3. Sistematizar por regiones el territorio de distribución de los vasos cutáneos 

de la base del colgajo de la ritidectomía. 



MATERIAL Y METODO 

MATERIAL: 

Microscopio estereoscópico 

Sondas de alimentación No. 8 

Jeringas de 20 cc. 

Catéteres Jelco # 16 y # 18 

Silicón-caucho (Silicosehl RTV 110) 

Polimerizador (Vernetzrtypen K 11 und K 14) 

Instrumental quirúrgico para disección macroscópica 

Instrumental quirúrgico para disección microscópica 

Colorantes minerales 

Solución fijadora (Formol, Alcohol y Glicerina) 

El presente trabajo es prospectivo y descriptivo. 

Mediante microscopio estereoscópico se hizo el estudio anatómico de la 

circulación de la piel de la cara, en la base del colgajo de la ritidectomía, en 

10 hemicaras de cadáveres recientes. 

Se identificó el origen de los vasos cutáneos responsables de su 

irrigación. Se excluyeron las piezas que presentaron cicatrices, traumatismos, 

malformaciones congénitas, y cualquier patología facial evidente. 



METODO: 

1) Se obtuvo la cabeza del cadáver aún sin preparar haciendo un corte en el 

cuello a nivel de la 6a. vértebra cervical. 

2) Se colocó la cabeza en un recipiente y canalizando las carótidas con sonda 

No. 8 de alimentación se realizó lavado mecánico del sistema arterial con 

agua. 

3) Se hizo un grupo de cinco cadáveres . 

Se perfundió manualmente usando jeringa de 20 ce y a través de las sondas 

previamente fijadas a la arteria, una solución al 90% de Silicón-caucho y 

10% de su polimerizador, y colorante mineral. 

Se hizo la instilación del material teñido con un color determinado a través 

de la carótida común en uno de los lados. Una vez fijo el material se instiló 

el lado opuesto. 

4) Después de perfundir, se fijó la pieza en una solución al 80% de Formol, 

10% de Alcohol etílico, y 10% de Glicerina durante 48 horas. Al término 

de este tiempo se realizó una incisión semejante a la utilizada en la 

ritidectomía facial clásica iniciando por arriba de la raíz del hélix en la 

región temporal y prolongándose inferiormente por delante de la oreja en 

el pliegue preauricular, anterior al trago; se continuó a la región 



retroauricular por el surco del mismo nombre, terminando en el cuero 

cabelludo por encima de la apófisis mastoidcs (1) (Fig. No 1). 

5) Una vez hecha la incisión se elevó el espesor total de la piel de toda la 

mejilla, desde las incisiones pre y retroauriculares, y se continuó la 

disección hacia el centro de la cara para identificar el trayecto y el origen 

de las arterias que se localizan en esta zona. 

6) Se identificó cada una de las arterias en el área base del colgajo y siguiendo 

su trayecto se determinó su origen para establecer los patrones de riego en 

esta área medial. 

7) Estas arterias, se regionalizaron de acuerdo a un esquema tomando como 

puntos de referencia: porción superior del reborde orbitario, porción 

inferior del reborde orbitario, espina nasal, comisura, bucal y borde 

mandibular (Fig. No. I). 

8) Las arterias localizadas, se clasificaron en musculocutáneas y septocutáneas 

de acuerdo a los criterios establecidos por Daniel (33). 

9) Considerando que la hipótesis de trabajo, plantea la identificación de los 

vasos cutáneos y su sistematización, se valora de acuerdo a los hallazgos y 

a su rango de variabilidad, la necesidad de emplear pruebas estadísticas. 



Fix. No. 1: Puntos de. referencia para regio na! Izar ¡as arterias cutáneas de la cara, 
a) porción superior del reborde orbitario; b) porción inferior del reborde orbitario; 
c) espina nusal anterior; d) comisura bucal y e) borde mandibular. 



RESULTADOS 

E n la realización de una ritidectomía facial clásica, la preparación del 

colgajo cutáneo se extiende cefálicamente hasta la porción anterior de la 

prominencia de los malares. La disección sobre esta prominencia raramente 

es necesaria. Caudalmente, la disección se puede extender hasta la comisura 

bucal o hasta el surco nasogeniano (1). 

He denominado AREA SASE DEL COLGAJO a la zona central de la 

cara hacia donde no se extiende la disección. Esta zona está limitada 

externamente por una línea que va desde la prominencia del hueso malar hasta 

la comisura bucal y desde este punto, otra línea perpendicular al borde 

mandibular, que se une con la del lado opuesto, marcando el límite inferior 

del AREA BASE. El límite superior está dado por una línea que pasa por la 

porción superior de los rebordes superiores de la órbita. (Fig. No. 2). 

Fig. No. 2: La zona central de ta cara hacia donde no se extiende ¡a disección del 
colgajo de la ritidectomía facial, se ha denominado AREA BASE. 



Al levantar el colgajo de piel y por encima del sistema 

musculoaponeurético superficial se identifican algunas arterias visibles 

macroscópicamente. La primera de ellas, la arteria temporal superficial, en 

su porción denominada transversa facial, emite dos ramas cutáneas (Fig. No. 

4): la arteria cigomaticomalar y la arteria parotídca. 

cigomaticomalar y b) arteria parotídea. 

La ARTERIA CIGOMATICOMALAR, se origina de su porción más 

superior, proporciona una rama que se distribuye en la piel y otra pequeña 

rama que se anastomosa con la arteria palpebral inferior. 

La ARTERIA PAROTIDEA, cruza el músculo masetero por arriba del 

conducto de Slenon y emite pequeñas ramas que se dirigen hacia estas 

estructuras mientras que otra rama de mayor calibre se destina a la piel. 

(Fig. No. 4). 



Fig Nn. 4: Im arteria temporal superficial, en su porción denominada transversa facial, 
emite dos ramas cutáneas: a) la arteria cigomaticomalar y b) la arteria parotídea. 

Siguiendo la disección al centro de la cara, se identificaron ramas de 

la ARTERIA FACIAL, que se origina de la arteria carótida externa, rodea el 

borde inferior de la mandíbula, por el borde anterior del músculo masetero y 

se dirige hacia arriba y adelante de la cara. Esta arteria emite sus pedículos 

arteriales cutáneos de la siguiente manera (Fig. No. 5): 

Fig. No. 5: Siguiendo la disección al centro de la cara, se identificaron ramas cutáneas 
provenientes de ia arteria facial. 



La ARTERIA SÜBMENTONIANA, se origina a nivel del borde 

mandibular, además de su porción cutánea, da algunas ramas colaterales al 

músculo milohioideo, a la glándula submaxilar y al cuerpo de la mandíbula. 

La ARTERIA CORONARIA LABIAL INFERIOR, circunda el labio 

inferior por arriba del músculo orbicular de los labios. Envía pequeñas ramas 

que van al músculo y a la mucosa del labio. Se anastomosa con la arteria del 

lado opuesto. 

La ARTERIA CORONARIA LABIAL SUPERIOR, es de mayor calibre 

y generalmente más sinuosa que la arteria coronaria labial inferior. Circunda 

el labio superior por encima del músculo orbicular de los labios y se 

anastomosa con su homóloga del lado opuesto. Da origen a la ARTERIA DEL 

SUBTABIQUE, que se distribuye en la porción cutánea de la base de la 

columela y al septum nasal anterior por lo que también se le llama arteria 

columelar. 

La ARTERIA ALAR, tiene un curso medial curvo delineando las 

narinas, proviene de la arteria angular de la nariz, que es la rama terminal de 

la arteria facial. La arteria angular de la nariz se anastomosa con la arteria 

frontal interna, rama de la arteria oftálmica conformando así una anastomosis 

intercarotídea. 

La ARTERIA NASAL LATERAL O NASAL EXTERNA, también procede 

de la arteria angular de la nariz y forma una arcada en el dorso de la nariz 

conectando el sistema derecho con el izquierdo. Sus anastomosis son con la 

arteria nasal extema contralateral y la arteria alar.fFig. No. 6). 



Fig. No. 6: Pedículos arteriales cutáneos de ¡a arteria facial; a) arteria submentoniana, 
b) arteria coronaria labial inferior, c) arteria coronaria labial superior, d) arteria del 
subtabique, e) arteria alar y f ) arteria nasal lateral. 

En la región glabelar se encontraron tres pares de arterias con 

distribución cutánea, procedentes de la arteria oftálmica. (Fig. No. 7). 

ha ARTERIA SUPRAORBITARIA O FRONTAL EXTERNA, sale por el 

agujero o escotadura supraorbitaria. Da ramas profundas a los músculos y al 

pericráneo de la frente. La rama superficial que irriga a la piel se anastomosa 

con la del lado opuesto y con la arteria frontal interna. 

L& ARTERIA FRONTAL INTERNA, es una de las dos ramas terminales 

de la arteria oftálmica, sale por el agujero superointerno de la abertura 

orbitaria, da ramas menores a los músculos y al pericráneo. Junto con el nervio 

frontal interno asciende para irrigar la piel y se anastomosa con la arteria del 

lado contrario. 



La ARTERIA NASAL, es la otra rama terminal de la arteria oftálmica. 

Su territorio de distribución es la porción superior de la superficie cutánea 

externa de la nariz; emite ramas que se anastomosan con la arteria del lado 

opuesto y con la rama nasal de la arteria facial. 

supraorhitaria, b) arteria frontal interna y c) arteria nasal. 



Las ramas arteriales que llegan a la piel de la cara proceden básicamente 

de tres troncos arteriales: TEMPORAL SUPERFICIAL, FACIAL Y OFTALMICO 

(Fig.No. 8). 

Fig. Nu. 8: La circuí ación cutánea de la cara procede de: a) arteria oftálmica, b) arteria 
temporal superficial, rama tranversa facial y c) arteria facial. 



Todas las arterias que llegan a la piel del AREA BASE DEL COLGAJO 

de la ritidectomía facial son ramas directas de alguno de los troncos arteriales 

mencionados y son apoyadas por una gran cantidad de anastomosis. 

La distribución de los vasos mencionados, se puede sistematizar en 

cuatro regiones: La zona 1, corresponde al espacio comprendido entre la 

porción superior y la porción inferior de los rebordes orbitarios. La zona 2, 

queda colocada entre el reborde orbitario inferior y la espina nasal anterior. 

La zona 3, es el espacio comprendido entre la espina nasal anterior y las 

comisuras bucales, y la zona 4 entre las comisuras bucales y el borde 

mandibular (Fig. No. 9). 

Los resultados mencionados, fueron hallazgos constantes en las 10 

hemicaras estudiadas, con 10 posiciones idcntificables de arterias terminales 

y dos casos en que una arteria, (la cigomáticomalar y la coronaria labial 

superior) presentaron duplicación. 

zona 2 

zona 4 

zona 3 

zona 1 

Fig. No. 9: Ijí distribución de !as vasos cutáneos en el ÁREA BASE, es sistematizado en 
cuatro regiones. 



DISCUSION 

El estudie del riego sanguíneo en general, se ha dividido en tres tipos 

según su distribución: SEGMENTARIO, MUSCULAR Y CUTANEO, y se ha 

aplicado fundamentalmente a la vascularidad del tronco y las extremidades 

(42,43,44,45,50). Si se aplica esta nomenclatura a la vascularidad de la 

cabeza, considerando a la arteria carótida como una arteria segmentaria por 

estar acompañada de la vena yugular y del nervio vago, entonces las únicas 

arterias cutáneas de la cara serian la arteria facial, la temporal superficial y la 

oftálmica. Sin embargo, estas tres arterias además de estar acompañadas por 

una vena y un nervio, proporcionan también algunas ramas primordial mente 

musculares, que son condiciones características de las arterias segmentarias 

(51,52,53,54,55,56,57). 

Para integrar la vascularización de la cara, de acuerdo al análisis de los 

resultados del presente trabajo, es posible considerar a la arteria carótida como 

la arteria troncal para la cabeza, homrtloga de la aorta en el resto del cuerpo 

y como arterias segmentarias a la arteria facial, la temporal superficial y la 

oftálmica así como a otras arterias que deriven directamente de la carótida. 

Las ramas de estas arterias segmentarias serían de dos tipos: 

musculares y cutáneas. Nuestro análisis está basado en el estudio délas arterias 

cutáneas de la cara y según los resultados obtenidos se encontraron nueve pares 

de arterias cutáneas directas y un par de arterias cutáneas indirectas. 

De acuerdo ala propuesta de la sistematización por regiones en élAREA 

BASE, en la zonal, emergen las arterias supraorbitaria, frontal interna y nasal 



que son arterias cutáneas directas provenientes de la arteria oftálmica. En la 

zpna 2, se encuentra la arteria cigomaticomalar que proviene de la arteria 

temporal superficial y las arterias nasal lateral y alar que son ramas de la arteria 

facial. En la zona 3, quedan incluidos dos pares de arterias, las coronarias 

labiales superiores y las del subtabique, ambas provenientes de la arteria facial 

y en la zona 4, las arterias coronarias labiales inferiores y las submentonianas 

también provenientes de la arteria facial. En el levantamiento del colgajo, 

todas las arterias mencionadas quedan preservadas excepto las arterias 

parotídeas en la zona 2 que se seccionan durante el procedimiento quirúrgico. 

El colgajo que se realiza para la corrección de las rítides faciales 

correspondería segúnla clasificación de McGregor y Morgan (32) a un colgajo 

cutáneo y de avance, Respecto a su aporte sanguíneo, de acuerdo a los 

resultados obtenidos, es posible considerarlo como vascularizado al azar por 

no tener un pedículo arterial identificable y es suplido por nueve pares de 

arterias cutáneas directas y por un par de arterias cutáneas indirectas 

provenientes del AREA BASE. La gran cantidad de anastomosis que apoyan 

la irrigación cutánea del AREA BASE están conformadas básicamente por 

ramas de la carótida externa con ramas de la carótida externa opuesta 

(interarteriales), de carótida externa con carótida interna (intercarotídeas), 

ipsilaterales y contralaterales (51,52,53,54,55,56,57). 

No sólo estas características hacen al colgajo de la ritidectomía facial 

diferente a otros colgajos cutáneos en el resto del cuerpo sinó que además se 

trata de dos colgajos de piel extensos y simétricos que comparten una misma 

base que les sirve de pedículo. 



La complejidad para ubicar en las clasificaciones existentes los 

hallazgos encontrados plantea la necesidad de una nueva clasificación que 

incluya el comportamiento de la vascularización de la cara y que facilite su 

aplicación clínica en la realización de los colgajos faciales. 

Considerando que el 100% de las piezas estudiadas presentaron las 

características anatómicas investigadas constantes (p = 100), podría estimarse 

como 0% a la posibilidad de que los vasos no estuvieran distribuidos en forma 

tridemensianal o que su sistematización no fuera factible. 

Para encontrar el primer caso que contradiga la hipótesis, se pensaría 

que si 1% (p=0.01) de la población presentara al menos una de las dos 

variables mencionadas, se podría calcular para otros valores de p el número 

de pruebas a realizar con una probabilidad de 0.65 de detectar el primer caso, 

antes de la prueba número 100. Esto significaría aproximadamente la revisión 

de 100 cabezas (200 hemicaras) para encontrar una variable. 



CONCLUSIONES 

De los resultados obtenidos, se puede concluir que: 

1. La irrigación dL;l colgajo cutáneo de la ritidectomía facial, es proporcionado 

por las arterias cutáneas que se encuentran en el AREA BASE y es 

anatómicamente constante. 

2. La arteria carótida por sus características es una arteria troncal para la 

irrigación de la cabeza, homóloga de la aorta para irrigación del resto de 

la economía. 

3. Las arterias facial, temporal superficial y oftálmica son arterias 

segmentarias y las ramas derivadas de ellas, o son musculares o son 

cutáneas. 

4. Las arterias que se distribuyen en la piel del AREA BASE del colgajo son 

cutáneas directas o septocutáneas excepto la submentoniana que es 

musculocutánea. 

5. El colgajo de la ritidectomía facial clásica es un colgajo cutáneo, de avance 

y vascularizado al azar, cuyo aporte está dado por diez pares de arterias 

cutáneas. 



6. La sistematización por regiones de los vasos que irrigan al colgajo de la 

rilidectomía es de la siguiente manera: La zona 1 contiene vasos cutáneos 

provenientes de la arteria oftálmica, la zona 2, vasos cutáneos que 

proceden de la arteria facial y de la temporal superficial y las zonas 3 y 4 

vasos cutáneos provenientes de la arteria facial, 

7. Existe una gran vascularidad en la piel de la cara proporcionada 

principalmente por arterias cutáneas directas localizadas en c\AREA BASE 

y apoyada por una red de múltiples anastomosis arteriales. 

8. Se plantea la necesidad de una nueva clasificación de los vasos, con 

aplicación clínica a los colgajos y que unifique criterios. 
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