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

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

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

rial debido a factores extrínsecos e intrínsecos cuya 
manifestación clínica es el resultado de la interacción 

de los cambios que se producen en el esqueleto, liga-
mentos, músculos, tejido adiposo y piel. Estos cambios 
aparecen en cada una de las mencionadas estructuras 
a un ritmo diferente, se manifiestan en cada individuo 
a una edad diferente y varían según el origen étnico1.
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RESUMEN 
Antecedentes: El envejecimiento facial es el resultado de un proceso mul-

tifactorial por lo tanto los tratamientos de Medicina Estética deberían abordar 
todas las estructuras faciales para alcanzar resultados naturales consideran-
do además los factores que influyen en los estereotipos de belleza como la 
edad, el origen étnico, el sexo y la personalidad del paciente. 

La evaluación del rostro debe considerar los objetivos del paciente y sus 
expectativas estableciendo objetivos reales. En Medicina Estética facial re-
sulta más efectivo un tratamiento global de técnicas combinadas en lugar de 
tratamientos aislados.

Método: Se describe el protocolo de tratamientos combinados realizados 
en un caso clínico de armonización global facial en paciente femenino de 53 
años con el objetivo de establecer protocolos sencillos y personalizados para 
realizar rejuvenecimiento global del rostro teniendo en cuenta las exigencias, 
el estado psicosocial y las expectativas del paciente.

Protocolos: Se realiza protocolo de tratamiento en seis sesiones. Bioesti-
mulación con peeling superficial y plasma rico en plaquetas. Corrección me-
diante ácido hialurónico, toxina botulínica tipo A e hilos tensores.

Resultados: Se ha mantenido naturalidad y armonización global a través 
de la combinación de técnicas utilizando cantidad contenida de producto con  
satisfacción de la paciente.

Conclusiones: La combinación de técnicas elegidas a través del conoci-
miento anatómico es una herramienta indispensable para el tratamiento del re-
juvenecimiento del rostro. La realización de protocolos básicos de diagnóstico 
facial y técnicas combinadas de armonización facial puede ser de gran ayuda 
a los médicos que se inician en la Medicina Estética. 

1-Doctor en Medicina, Especialista en Cirugía Cardíaca, Máster en Medicina Es-
tética y del Bienestar (UB). Clínica Zainela, Barcelona. Clínica CEMO, Vilanova 
i la Geltrù (Barcelona).

2-Directora de la Escuela Internacional de Medicina Estética y Cirugía (EIMEC), 
Barcelona. Doctor en Medicina, Médico Estético. Clínica Zainela, Barcelona. 

AUTOR DE CORRESPONDENCIA: 
Dra. Martha Napoleone 
Correo electrónico: 
marthanapoleone@gmail.com

54

Conflicto de intereses: Los autores declaran 
no tener conflictos de intereses.



55

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

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

pelo, estructura conocida como protuberancia (o 
bulge). La agrupación de uno o incluso cinco folículos 
pilosos es conocida como unidad folicular (UF) o 
graft.7
Se denomina alopecia a cualquier tipo de caída o 
pérdida de pelo. Esta entidad, aun siendo benigna, es 
una alteración importante por su frecuencia, por ser 
origen de conflictos emocionales y porque, a veces, 
es un signo de otras alteraciones orgánicas.8
Tradicionalmente se clasifican en dos grandes 
grupos: alopecias cicatrízales donde el folículo piloso 
es reemplazado por tejido fibroso cicatrizal y alope-
cias no cicatrízales, que son aquellas en las cuales, 
cuando el proceso inflamatorio que afecta el folículo 
se resuelve, este puede recuperar su actividad. La 
fase más vulnerable a la afectación por alopecia es la 
anagen. Cuando el folículo piloso en anagen es 
sometido a una agresión reversible, este acorta su 
fase de crecimiento dando lugar a un catágeno y 
telógeno precoz. De esta forma aumenta el número 
de folículos en telógeno y disminuye la proporción 
normal anagen:telogen de 7:1 a 2:1. Esta conversión 
de una fase metabólicamente muy activa a una casi 
inerte es lo que trata de evitar que el daño sobre el 
folículo piloso sea irreparable, permitiendo el 
crecimiento de nuevos tallos pilosos cuando cesa la 
agresión.8 
La alopecia androgenética (AAG), o calvicie común, 
se considera como la progresión normal y fisiológica 
de los folículos pilosos del cuero cabelludo, más que 
una enfermedad en sí misma. Corresponde a la 
clasificación de ANC, en la que el folículo permanece 
intacto y puede retomar su actividad cuando cesa el 
estímulo desencadenante, es la principal indicación 
del trasplante tanto en varones como en mujeres.9 
Actualmente existen varias opciones para su 
tratamiento: medicamentos tópicos o infiltrativos, 
terapia regenerativa con plasma rico en plaquetas 
(PRP) y células madre mesenquimales (CMM), fotote-
rapia con LED temporal o permanente, crioterapia, 
micropigmentación capilar, dispositivos como 
pelucas y extensiones, y técnicas quirúrgicas que 
incluyen escisiones múltiples, rotación de colgajos, 
expansión tisular y el trasplante capilar que se 
diferencian básicamente en la forma de extraer el 
pelo.10 En los últimos años el hombre se ha preocu-
pado más por su apariencia física y ha aumentado el 
número de pacientes del sexo masculino que acuden 
a consulta en búsqueda de corrección de la calvicie 
que en su mayoría es de causa androgénica, esto ha 
llevado al perfeccionamiento de las técnicas de 
trasplante capilar. Esta revisión tiene como objetivo 
profundizar en el diagnóstico de la AAG, las opciones 
de tratamiento y sus resultados.
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Un buen conocimiento de los mecanismos fisiopa-
tológicos relacionados con la edad permite cada vez 
más a los médicos estéticos mejorar el abordaje y las 
técnicas de reestructuración del rostro2.

Los cambios resultantes del esqueleto facial no 
solo son responsables de la forma facial en general, 
sino que también afectan la posición de los ligamen-
tos y de los compartimentos grasos suprayacentes. 

A nivel muscular facial, con el envejecimiento se 
observa un aumento de longitud de las fibras muscu-
lares asociado a cierto grado de hipertonía en reposo 
con acortamiento de la amplitud de movimiento. El 
efecto clínico de estos cambios es un endurecimiento 
de los músculos de la cara con una amplitud limita-
da de expresión facial, contracturas permanentes que 
resultan en un desplazamiento de la grasa y acentua-
ción de arrugas de la piel también en reposo.

Con el proceso del envejecimiento se observa 
atrofia de los compartimentos grasos profundos, es-
pecialmente en el compartimiento medial profundo de 
la mejilla que lleva a la pérdida de la convexidad juvenil 
del tercio medio facial y a la aparición del vector ne-
gativo. 

Además de la atrofia, se observa una migración in-
ferior de estos compartimentos. Los compartimentos 
descienden y esto provoca una inversión de la V facial.   

Diagnóstico 

El primer paso, delante de un rostro a tratar, con-
siste en un análisis minucioso realizado mediante una 
entrevista al paciente que incluye el examen clínico 
completo, redacción de la historia clínica, realización 
de fotografías y vídeos tanto en estática como en di-
námica. 

Los aspectos a evaluar se pueden resumir en:
	 Fototipo (según escala de Fitzpatrick)3

	 Morfología
	 Equilibrio
	 Simetría4

En Medicina Estética se suele dividir la cara en ter-
cios horizontales y quintos verticales. 

En la observación del contorno, la evaluación se 
basa en el plano de Ricketts “Esthetic Plane” o “E” 
que es una línea trazada desde la punta de la nariz 
hasta la punta del mentón. Otro aspecto a considerar 
debería ser la oclusión maxilo/mandibular.

En dermatología y Medicina Estética se han desa-
rrollado múltiples escalas de clasificación del grado 
de fotoenvejecimiento5,6,7.

Dentro de estas, la clasificación de Glogau8 es una 

de las más empleadas; divide el grado de fotoenveje-
cimiento en cuatro grupos: leve, moderado, avanzado 
y severo, basándose predominantemente en la medi-
ción de la severidad de las arrugas. 

The Wrinkle Severity Rating Scale9 es otra escala 
de clasificación basada en cinco puntos foto numéri-
cos para cuantificar los surcos faciales, en especial 
el surco nasogeniano (desde 1 = ausente, hasta 5 = 
severo).

Tratamientos

Se pueden dividir los tratamientos en dos grandes 
grupos:

Bioestimulación
Corrección
Entre los primeros se incluyen todas aquellas téc-

nicas enfocadas en la regeneración, revitalización y 
estimulación de la piel. El objetivo principal es generar 
una respuesta inflamatoria la cual a su vez, a través 
de la activación de citoquinas, provoca una serie de 
procesos fisiopatológicos que llevan finalmente a la 
estimulación de la producción de fibroblastos, elasti-
na y otros componentes, cuya pérdida fisiológica es 
responsable de la pérdida de colágeno. Se indica pre-
valentemente para el tratamiento de la flacidez, arru-
gas finas y múltiples y piel deshidratada y ajada. 

Los tratamientos correctivos incluyen todos aque-
llos procedimientos que tienen como objetivo la res-
tauración, la redefinición y la voluminización de las es-
tructuras, en diferentes planos, que se ven afectadas 
por los cambios relacionados con el envejecimiento. 

CONCEPTO DE ARMONIZACIÓN FACIAL  Y 
TÉCNICAS COMBINADAS

Debido al creciente aumento en la práctica clíni-
ca de una población de pacientes cada vez más he-
terogénea, cuando se habla de tratamiento estético 
se deben considerar varios factores que influyen en 
los estereotipos de belleza, que implican la edad, el 
origen étnico, el sexo y la personalidad del paciente. 
Por esta visión más amplia sería más preciso cuando 
se habla de tratamiento de Medicina Estética, usar el 
término de armonización facial10.

En los últimos años, la mejor comprensión de la 
anatomía facial y la continua innovación en la tecnolo-
gía ha apoyado la rápida evolución de las técnicas en 
Medicina Estética facial introduciendo una visión tridi-
mensional que permite a través de la voluminización, 
reestructuración, remodelación y redefinición, tratar 
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INTRODUCCION
El folículo piloso es el órgano que sintetiza la fibra del 
pelo. Está compuesto por elementos epiteliales y 
elementos mesenquimales. Los epiteliales se dividen 
en tres compartimientos que de afuera hacia adentro 
son: la vaina radicular externa, la vaina radicular 
interna y el tallo piloso. Los mesenquimales incluyen 
la vaina de tejido conectivo y la papila dérmica, 
ubicada en la porción inferior del folículo. La relación 
con la glándula sebácea y el músculo piloerector 
determina tres compartimientos, que de arriba hacia 
abajo son: infundíbulo, istmo y el bulbo.1,2 El ciclo del 
pelo consta de tres fases: una de gran actividad de 
división celular conocida como anágeno; otra en la 

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

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

estéticos no quirúrgicos, la caja de herramientas de 
un médico estético debería incluir: 

·Evaluación de las necesidades del paciente.
·Realización de un diagnóstico adecuado.
·Conocimiento de la anatomía.
·Conocimiento de las técnicas disponibles para 

tratar determinadas estructuras con seguridad.
·Elección de los productos apropiados para cada 

estructura11.
Estudios recientes han evidenciado resultados 

más beneficiosos tras la combinación de tratamien-
tos de toxina botulínica (TB), ácido hialurónico (AH) 
y bioestimulación en comparación con monoterapia 
con TB o AH.12

Hace unos años la combinación de tratamientos 
representaba una indicación para casos selecciona-
dos. En los últimos años se ha asistido a un cambio 
de visión del rostro hacia su aspecto tridimensional, 
subrayando el potencial sinérgico de los diferentes ti-
pos de tratamientos. Se empieza a hablar de unidades 
estéticas en lugar de estigmas aislados del envejeci-
miento, como las arrugas. 

La continua investigación ha ido desarrollando 
un nuevo equilibrio entre conocimientos científicos 
y práctica clínica con una visión más integral que ha 
permitido cambiar la perspectiva del abordaje a través 
de la combinación de tratamientos que proponen tra-
tar la causa y no el efecto.

Hoy en día, los pacientes buscan cada vez más tra-
tamientos que mejoren los signos del envejecimiento 
pero que mantengan su naturalidad. Por este motivo, 
el clínico debe dirigirse hacia la creación de la armonía 
“panfacial” alcanzando equilibrio y simetría.

Se describe a continuación un caso clínico de ar-
monización facial a través de técnicas combinadas, 
empezando desde un diagnóstico adecuado, con el 
objetivo de aprender a identificar el tratamiento apro-
piado, respetando la anatomía y los procesos fisiopa-
tológicos del envejecimiento facial y establecer pro-
tocolos sencillos y personalizados de tratamientos 
específicos para la aplicación de técnicas combina-
das para realizar un rejuvenecimiento global del rostro 
que se adapte a las expectativas , el estado psicoso-
cial y el poder adquisitivo del paciente que sean utiles 
para todos los médicos que se inician a la práctica de 
la Medicina Estética evaluando la eficacia y la segu-
ridad de los protocolos terapéuticos de combinación 
médico estéticos empleados y finalmente, evaluar el 
grado de satisfacción del sujeto.

MATERIAL Y MÉTODO

Las fuentes utilizadas incluyen  la búsqueda biblio-
gráfica de la literatura científica a través de PUBMED.

En el presente texto se describirá un caso clínico 
de armonización global del rostro a través de un pro-
tocolo de tratamientos combinados. Se llevó a cabo 
de acuerdo con los principios de la Declaración de 
Helsinki de la Asociación Médica Mundial.

El paciente ha sido informado correctamente so-
bre plan de tratamiento, riesgos y beneficios, ha fir-
mado consentimiento informado para los procedi-
mientos realizados, tratamiento de datos personales, 
toma, publicación de las fotografías realizadas antes 
y después de cada procedimiento.

La elección del paciente para tratamiento de “full 
face” ha sido justificada por los siguientes factores:

·Presencia de signos globales de fotoenvejeci-
miento

·Disponibilidad a recibir los tratamientos propues-
tos

·Exigencias del paciente
·Expectativas reales
El caso clínico describe una paciente de sexo fe-

menino de 53 años de edad, fumadora, sin antece-
dentes patológicos, que consulta por  flacidez y  arru-
gas peribucales. Quisiera mejorar su aspecto general 
manteniendo naturalidad. 

Se ha realizado una entrevista detallada para reali-
zar diagnóstico diferencial en: 

·Lo que quiere: mejorar su aspecto en general y 
corregir las arrugas peribucales

·Lo que siente: la cara caída y apagada
·Lo que necesita: tratamientos combinados para 

un full face y plan de tratamiento a largo plazo para 
tratar la zona peribucal

·Lo que puede: realizar tratamientos progresiva-
mente sin un excesivo gasto económico

Tras recopilar la historia clínica detallada (Tabla 1), 
se ha realizado un diagnóstico completo valorando la 
paciente tanto en estática como en dinámica en pro-
yección frontal, angulación de ¾ y perfil derecho e 
izquierdo, examinando la forma de la cara, el fototipo 
según escala de Fitzpatrick y la calidad de la piel,  y 
se ha realizado un análisis vertical y horizontal (tercios 
y quintos) del rostro. (Figura 1, tabla 2).

Se han utilizado las escala de valoración del gra-
do de fotoenvejecimiento segun Glogau y escala de 
cuantificación del surco nasogeniano (Wrinkle Severi-
ty Rating Scale- WSRS). 

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

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

pelo, estructura conocida como protuberancia (o 
bulge). La agrupación de uno o incluso cinco folículos 
pilosos es conocida como unidad folicular (UF) o 
graft.7
Se denomina alopecia a cualquier tipo de caída o 
pérdida de pelo. Esta entidad, aun siendo benigna, es 
una alteración importante por su frecuencia, por ser 
origen de conflictos emocionales y porque, a veces, 
es un signo de otras alteraciones orgánicas.8
Tradicionalmente se clasifican en dos grandes 
grupos: alopecias cicatrízales donde el folículo piloso 
es reemplazado por tejido fibroso cicatrizal y alope-
cias no cicatrízales, que son aquellas en las cuales, 
cuando el proceso inflamatorio que afecta el folículo 
se resuelve, este puede recuperar su actividad. La 
fase más vulnerable a la afectación por alopecia es la 
anagen. Cuando el folículo piloso en anagen es 
sometido a una agresión reversible, este acorta su 
fase de crecimiento dando lugar a un catágeno y 
telógeno precoz. De esta forma aumenta el número 
de folículos en telógeno y disminuye la proporción 
normal anagen:telogen de 7:1 a 2:1. Esta conversión 
de una fase metabólicamente muy activa a una casi 
inerte es lo que trata de evitar que el daño sobre el 
folículo piloso sea irreparable, permitiendo el 
crecimiento de nuevos tallos pilosos cuando cesa la 
agresión.8 
La alopecia androgenética (AAG), o calvicie común, 
se considera como la progresión normal y fisiológica 
de los folículos pilosos del cuero cabelludo, más que 
una enfermedad en sí misma. Corresponde a la 
clasificación de ANC, en la que el folículo permanece 
intacto y puede retomar su actividad cuando cesa el 
estímulo desencadenante, es la principal indicación 
del trasplante tanto en varones como en mujeres.9 
Actualmente existen varias opciones para su 
tratamiento: medicamentos tópicos o infiltrativos, 
terapia regenerativa con plasma rico en plaquetas 
(PRP) y células madre mesenquimales (CMM), fotote-
rapia con LED temporal o permanente, crioterapia, 
micropigmentación capilar, dispositivos como 
pelucas y extensiones, y técnicas quirúrgicas que 
incluyen escisiones múltiples, rotación de colgajos, 
expansión tisular y el trasplante capilar que se 
diferencian básicamente en la forma de extraer el 
pelo.10 En los últimos años el hombre se ha preocu-
pado más por su apariencia física y ha aumentado el 
número de pacientes del sexo masculino que acuden 
a consulta en búsqueda de corrección de la calvicie 
que en su mayoría es de causa androgénica, esto ha 
llevado al perfeccionamiento de las técnicas de 
trasplante capilar. Esta revisión tiene como objetivo 
profundizar en el diagnóstico de la AAG, las opciones 
de tratamiento y sus resultados.
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raciones de la pigmentación, poro dilatado y arrugas 
finas. (Tabla 3)

Fig. 1 División del rostro en tercios en proyección frontal, ¾ y 
perfil. 

Tabla 1 Antecedentes medico estéticos de la paciente. 

Tabla 2 Diagnóstico por tercios de la paciente. Análisis en 
proyección frontal, ¾ derecho e izquierdo y perfil derecho e 
izquierdo. 

Tabla 3 Características de la paciente.

Plan de tratamiento

Se han dividido los tratamientos en dos grupos, 
realizando un total de seis sesiones (Tabla 4): 

Tabla 4 Protocolo de tratamientos y planificación de las sesio-
nes.

Bioestimulación realizada en tres sesiones: 

 1. Peeling día 1 se ha utilizado peeling superficial 
compuesto de una combinación de ácido mandélico, 
ácido glicólico y lisina, un gel purificante y acidifican-
te que actúa disminuyendo el pH 2.0 del estrato cór-
neo, una solución pre-peeling para uniformar el pH de 
la piel, y posteriormente gel reparador y sérum con 
particulas de factores de crecimiento nanocapsula-
das para potenciar el efecto bioestimulativo, a través 
de un protocolo constituido de cuatro pasos: FASE 
1 se ha aplicado y masajeado el gel acidificante pre 
peeling por toda la superficie del rostro. FASE 2 se 
ha aplicado el peeling masajeando 5 minutos retiran-
do entonces el producto con agua. Se han utilizado 
guantes de vinilo. FASE 3 Se ha aplicado una capa 
de GEL reparador masajeando hasta la completa ab-
sorción. FASE 4 Se ha aplicado el sérum masajeando 
hasta que se haya absorbido del todo.

  2. Plasma rico en plaquetas (PRP), día 2: El 
procedimiento de extracción del PRP se realizó 

usando un kit, doble envase, esterilizado y en sis-
tema cerrado, con marcaje CE. El kit contiene jeringas 
luer-lock de 20 mL para la extracción de la sangre ve-
nosa periférica, 10 mL para recolectar el plasma pobre 
en plaquetas, 5 mL para el plasma rico en plaquetas y 
1 mL, un transfer para trasladar el Plasma mantenien-
do el sistema cerrado. Se ha empleado centrifugación 
cuyos parámetros fueron los siguientes:

·Tiempo de centrifugación de las muestras 11 mi-
nutos.

·1900 revoluciones por minuto (rpm).  
La muestra de sangre venosa se obtuvo por pun-
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INTRODUCCION
El folículo piloso es el órgano que sintetiza la fibra del 
pelo. Está compuesto por elementos epiteliales y 
elementos mesenquimales. Los epiteliales se dividen 
en tres compartimientos que de afuera hacia adentro 
son: la vaina radicular externa, la vaina radicular 
interna y el tallo piloso. Los mesenquimales incluyen 
la vaina de tejido conectivo y la papila dérmica, 
ubicada en la porción inferior del folículo. La relación 
con la glándula sebácea y el músculo piloerector 
determina tres compartimientos, que de arriba hacia 
abajo son: infundíbulo, istmo y el bulbo.1,2 El ciclo del 
pelo consta de tres fases: una de gran actividad de 
división celular conocida como anágeno; otra en la 

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

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

ISSN 2696-9084, Vol. 1. Issue 1. - 2022 © EIMEC scientific.

ción periférica utilizando la aguja mariposa previa-
mente conectada a jeringa de extracción a la cual se 
había añadido previamente 0,5 mL de Heparina sódica 
como anticoagulante. Se obtuvieron 20 mL de sangre. 
Una vez finalizado el proceso de centrifugación se ob-
tuvieron 9 mL de plasma separado por 2 fracciones: 
las dos terceras partes de la superior corresponden 
al plasma pobre en plaquetas (PPP) 5 mL y el tercio 
inferior es el PRP 4 mL, inmediatamente por debajo 
se encuentra la fracción leucocitaria y, por último, la 
fracción eritrocitaria. No se ha activado el plasma rico 
en plaquetas. Se ha utilizado técnica de mesoterapia 
en nappage, punto a punto y retrotrazante con aguja 
30G. 

El PRP correspondiente a 4 mL del total se inyectó 
en cara, 2 mL por lado con la siguiente distribución: 1 
mL en ojeras, 1 mL en zona peribucal, 2 mL en meji-
llas y frente. El Plasma pobre en plaquetas (PPP) en la 
cantidad de 3 mL se repartió en cuello y escote. Con 2 
mL restantes de PPP se realizó mascarilla post trata-
miento que se retiró pasados 5 min.

Ácido hialurónico de bajo peso molecular, día 
5: bioestimulación de la zona peribucal y tratamien-
to de arrugas finas en mejillas : 1 mL con técnica de 
blanching superficial para el código de barra y retro-
trazante en dermis profunda  para arrugas finas. Se ha 
utilizado aguja 30 G x 13 mm. 

-Corrección. En este segundo grupo  el plan de 
tratamiento se ha dividido en 4 sesiones:

 -Tratamiento con ácido hialurónico (AH) (se han 
utilizado productos de peso molecular diferentes se-
gún el área anatómica a tratar y el objetivo a conse-
guir) dividido en 2 sesiones por un total de 6 mL: 

No se han tratado los labios por presentar implante 
de biopolímero permanente. 

-AH primera sesión, día 3: Se procedió al marca-
je de la zona a tratar teniendo en cuenta la anatomía 
vascular (Figura 2-3) para poder garantizar la máxima 
seguridad. Empleamos ácido hialurónico de elevado 
peso molecular en un total 2 ML a nivel supraperiostio 
y tejido subcutáneo  y ácido hialurónico de bajo peso 
molecular (1 mL).

Se realiza reestructuración del área posterior a la 
línea de los ligamentos con cánulas 25 G x 50 mm 
con técnica de abanico retrotrazante según vectores 
dejando líneas de micro depósitos por un total de 0.6 
y 0,8 mL en  hemicara derecha e izquierda respecti-
vamente en plano profundo con ángulo de 45 grados.

Se procede entonces al tratamiento de reestructu-
ración de la zona peribucal, surco nasogeniano, fosa 
piriforme, lineas de marioneta utilizando 0,6 mL de 

ácido hialurónico de alto peso molecular. Se ha utili-
zado cánula de 25 G x 50 mm en plano profundo sub-
cutáneo en abanico retrotrazante. El punto de entrada 
ha sido a  1 cm de la comisura bucal en ambos lados. 

Posteriormente se ha utilizado 1 mL (0,5 mL por 
lado) de ácido hialurónico de bajo peso molecular con 
cánula 25 G x 50 mm en código de barra y zona pe-
ribucal usando los mismos puntos de entrada y tra-
bajando en plano subdérmico con técnica sandwich. 
(Figura 4)

Fig. 2 Marcaje de la zona 
a tratar. Se evidencia en 
rojo área que presenta 
volumen donde hay que 
evitar inyectar producto. 

Fig. 4 a-b Primera sesión de AH. Imagen que muestra técnica 
de inyección. Las líneas azules representan la línea de los 
ligamentos. Las flechas blancas representan el AH de alto 
peso molecular mientras a las flechas azules indican el AH de 
bajo peso molecular utilizado en un plano más superficial. Se 
dibuja el recorrido de la arteria y vena facial con sus ramifica-
ciones. 

Fig. 3 Imagen que mues-
tra las estructuras anató-
micas del rostro  y la rica 
vascularización que hay 
que evitar al momento de 
la inyección de producto. 

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

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

pelo, estructura conocida como protuberancia (o 
bulge). La agrupación de uno o incluso cinco folículos 
pilosos es conocida como unidad folicular (UF) o 
graft.7
Se denomina alopecia a cualquier tipo de caída o 
pérdida de pelo. Esta entidad, aun siendo benigna, es 
una alteración importante por su frecuencia, por ser 
origen de conflictos emocionales y porque, a veces, 
es un signo de otras alteraciones orgánicas.8
Tradicionalmente se clasifican en dos grandes 
grupos: alopecias cicatrízales donde el folículo piloso 
es reemplazado por tejido fibroso cicatrizal y alope-
cias no cicatrízales, que son aquellas en las cuales, 
cuando el proceso inflamatorio que afecta el folículo 
se resuelve, este puede recuperar su actividad. La 
fase más vulnerable a la afectación por alopecia es la 
anagen. Cuando el folículo piloso en anagen es 
sometido a una agresión reversible, este acorta su 
fase de crecimiento dando lugar a un catágeno y 
telógeno precoz. De esta forma aumenta el número 
de folículos en telógeno y disminuye la proporción 
normal anagen:telogen de 7:1 a 2:1. Esta conversión 
de una fase metabólicamente muy activa a una casi 
inerte es lo que trata de evitar que el daño sobre el 
folículo piloso sea irreparable, permitiendo el 
crecimiento de nuevos tallos pilosos cuando cesa la 
agresión.8 
La alopecia androgenética (AAG), o calvicie común, 
se considera como la progresión normal y fisiológica 
de los folículos pilosos del cuero cabelludo, más que 
una enfermedad en sí misma. Corresponde a la 
clasificación de ANC, en la que el folículo permanece 
intacto y puede retomar su actividad cuando cesa el 
estímulo desencadenante, es la principal indicación 
del trasplante tanto en varones como en mujeres.9 
Actualmente existen varias opciones para su 
tratamiento: medicamentos tópicos o infiltrativos, 
terapia regenerativa con plasma rico en plaquetas 
(PRP) y células madre mesenquimales (CMM), fotote-
rapia con LED temporal o permanente, crioterapia, 
micropigmentación capilar, dispositivos como 
pelucas y extensiones, y técnicas quirúrgicas que 
incluyen escisiones múltiples, rotación de colgajos, 
expansión tisular y el trasplante capilar que se 
diferencian básicamente en la forma de extraer el 
pelo.10 En los últimos años el hombre se ha preocu-
pado más por su apariencia física y ha aumentado el 
número de pacientes del sexo masculino que acuden 
a consulta en búsqueda de corrección de la calvicie 
que en su mayoría es de causa androgénica, esto ha 
llevado al perfeccionamiento de las técnicas de 
trasplante capilar. Esta revisión tiene como objetivo 
profundizar en el diagnóstico de la AAG, las opciones 
de tratamiento y sus resultados.
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-AH segunda sesión, día 5: Se aplicaron 3 mL de 
AH de bajo peso molecular tratando la zona anterior 
del rostro. Se ha utilizado cánula de 25 G x 50 mm con 
técnica con en abanico retrotrazante linear dejando 
depositos en bolus en zona malar empleando 1 mL de 
AH por lado en tercio medio a nivel de dermis profun-
da con ángulo de 35 grados. 

En la zona peribucal y mejillas se ha empleado 1 
mL de AH de bajo peso molecular utilizando aguja 30 
G 4 mm con técnica de blanching en código de barra 
y retrotrazante linear en arrugas finas de las mejillas. 
(Figura 5)

Fig. 5 Segunda sesión de 
AH. Técnica de inyección de 
AH de bajo peso molecular. 
En color blanco tratamiento 
del tercio medio con cánula 
y técnica retrotrazante + 
depósito en zona malar (cruz 
blanca). En azul técnica de 
blanching y retrotrazante 
linear para código de barra y 
arrugas finas con aguja. 

-Tratamiento del tercio superior con toxina bo-
tulínica: se ha empleado toxina botulínica tipo A 50 U 
reconstituida con 1,5 mL de suero fisiológico por un 
total de 0,9 mL. Tras marcaje de los músculos a tratar 
previa valoracion en estática y en movimiento (Figura 
6) se ha realizado tratamiento del tercio superior, mio-
modulación del mentón y mesobotox en tercio inferior 
peribucal. Las inyecciones de producto se han aplica-
do mediante aguja 30 G en dosis de 0,05-0,1 mL por 
punto a nivel muscular en musculo frontal, orbicular 
de los ojos, corrugador superciliar, procerus, dorsal 
nasal, mentón. Se ha empleado técnica de mesobotox 
en zona peribucal inferior. Por cada punto inyectamos 
0,05 mL excepto en músculo procerus y en mentón y 
dosis inferior en cola de la ceja 0,02. (Tabla 5) 

Fig. 6 Tratamiento con toxina botulínica tipo A. Análisis de los 
músculos a tratar y marcaje de los puntos de inyección. 

Tabla 5 Dosis por punto de inyección de toxina botulínica tipo 
A en los diferentes grupos musculares. Dilución con 1,5 mL de 
suero fisiológico.

-Tratamiento con hilos tensores. El material a 
utilizar requiere guantes estériles, talla estéril, tijera 
y pinza estériles. El plan de tratamiento incluyó un 
número total de 22 hilos de polidoxanona entre es-
piculados, screw y monofilamento como descrito en 
la tabla 6. Se han empleado hilos tensores espicu-
lados en polidoxanona en número de 4 de 21G x 50 
mm para el tratamiento de la flacidez premasetérica 
( jowl). Hilos screw de 27 G x 40 mm en número de 8 
para reposicionar el ángulo mandibular. Hilos monofi-
lamentos  de 29 G x 38 mm en número de 10 en zona 
peribucal para redensificar y promover la estimula-
ción de colágeno. 

Tras marcaje desinfección anestesia local en el 

Aplicación de técnicas combinadas para rejuvenecimiento del rostro. De la teoría a la práctica.



60

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

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

pelo, estructura conocida como protuberancia (o 
bulge). La agrupación de uno o incluso cinco folículos 
pilosos es conocida como unidad folicular (UF) o 
graft.7
Se denomina alopecia a cualquier tipo de caída o 
pérdida de pelo. Esta entidad, aun siendo benigna, es 
una alteración importante por su frecuencia, por ser 
origen de conflictos emocionales y porque, a veces, 
es un signo de otras alteraciones orgánicas.8
Tradicionalmente se clasifican en dos grandes 
grupos: alopecias cicatrízales donde el folículo piloso 
es reemplazado por tejido fibroso cicatrizal y alope-
cias no cicatrízales, que son aquellas en las cuales, 
cuando el proceso inflamatorio que afecta el folículo 
se resuelve, este puede recuperar su actividad. La 
fase más vulnerable a la afectación por alopecia es la 
anagen. Cuando el folículo piloso en anagen es 
sometido a una agresión reversible, este acorta su 
fase de crecimiento dando lugar a un catágeno y 
telógeno precoz. De esta forma aumenta el número 
de folículos en telógeno y disminuye la proporción 
normal anagen:telogen de 7:1 a 2:1. Esta conversión 
de una fase metabólicamente muy activa a una casi 
inerte es lo que trata de evitar que el daño sobre el 
folículo piloso sea irreparable, permitiendo el 
crecimiento de nuevos tallos pilosos cuando cesa la 
agresión.8 
La alopecia androgenética (AAG), o calvicie común, 
se considera como la progresión normal y fisiológica 
de los folículos pilosos del cuero cabelludo, más que 
una enfermedad en sí misma. Corresponde a la 
clasificación de ANC, en la que el folículo permanece 
intacto y puede retomar su actividad cuando cesa el 
estímulo desencadenante, es la principal indicación 
del trasplante tanto en varones como en mujeres.9 
Actualmente existen varias opciones para su 
tratamiento: medicamentos tópicos o infiltrativos, 
terapia regenerativa con plasma rico en plaquetas 
(PRP) y células madre mesenquimales (CMM), fotote-
rapia con LED temporal o permanente, crioterapia, 
micropigmentación capilar, dispositivos como 
pelucas y extensiones, y técnicas quirúrgicas que 
incluyen escisiones múltiples, rotación de colgajos, 
expansión tisular y el trasplante capilar que se 
diferencian básicamente en la forma de extraer el 
pelo.10 En los últimos años el hombre se ha preocu-
pado más por su apariencia física y ha aumentado el 
número de pacientes del sexo masculino que acuden 
a consulta en búsqueda de corrección de la calvicie 
que en su mayoría es de causa androgénica, esto ha 
llevado al perfeccionamiento de las técnicas de 
trasplante capilar. Esta revisión tiene como objetivo 
profundizar en el diagnóstico de la AAG, las opciones 
de tratamiento y sus resultados.
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punto de entrada se han introducido dos hilos espi-
culados en número de 2 por lado en dirección a la 
comisura bucal y al punto de máxima flacidez del jowl 
respectivamente en plano profundo subcutáneo con 
una angulación de 45 grados. Posteriormente se han 
utilizado hilos screw (4 por lado) en ángulo mandibu-
lar con disposición en abanico. De último se ha com-
pletado el tratamiento a través del potenciamiento del 
área peribucal con hilos monofilamento en número de 
10. (Figura 7)

Tabla 6 Tratamiento con hilos de polidoxanona (PDO). Número 
y tipo de hilos utilizados. 

Fig. 7 Técnica de implante de los hilos de polodoxanona 
(PDO). En azul los hilos espiculados. En rojo los hilos screw. 
En blanco los hilos monofilamentos.

Antes de cada uno de los procedimientos se ha 
realizado desmaquillaje, limpieza y exfoliación de la 
piel y desinfección con Clorhexidina. Se ha utilizado 
anestesia tópica EMLA (EMLA®, Aspen Pharma Tra-
ding Limited, Dublin, Irlanda) durante 30 min. Pasado 
este tiempo se ha retirado con agua y se ha vuelto a 
desinfectar la piel con Clorhexidina.

Después de cada tratamiento tras desinfección 
con Clorhexidina se ha aplicado mascarilla descon-
gestionante, hidratación con cremas y protector solar 
Heliocare® 360 Fluid Cream, (Cantabria Labs, San-
tander, España).

Después de cada tratamiento se han explicado las 

siguientes recomendaciones:
Evitar maquillarse, evitar piscina, sauna, masajes, 

poner protector solar y cuidado domiciliario con cre-
mas hidratantes. 

RESULTADOS
El análisis de los resultados incluye valoración de 

los efectos de los tratamientos tras cada sesión y va-
loración final global mediante comparación fotográfi-
ca, WSRS y grado de satisfacción sujetiva de la pa-
ciente. Se realizó seguimiento fotográfico al finalizar 
el trabajo y a los 60 días. Se tuvo en cuenta además 
el impacto psicosocial sobre la paciente posterior a 
los tratamientos realizados. No se usaron escalas de 
valoración al respecto. 

Día 1 Peeling: 
Tras la aplicación del protocolo de preparación se 

procedió a realizar el peeling de combinación de áci-
do mandélico, ácido glicólico en  cuatro pasos. No fue 
la necesaria  la aplicación de anestesia tópica.  

Se observa aumento de la luminosidad y homoge-
nización de la textura de la piel. Se utiliza este proto-
colo para preparar la piel a tratamientos posteriores 
No hubo incidencias ni complicaciones. 

Día 2 Plasma rico en Plaquetas (PRP): 
Inmediatamente posterior al procedimiento se 

observóligera irritación de la piel difusa al rostro que 
duró 24 horas. La paciente notó un aumento de la hi-
dratación, luminosidad y elasticidad de la piel. 

Ácido Hialurónico: 
Primera sesión día 3: Se ha abordado   la zona 

posterolateral con AH de elevado peso molecular 
para reposicionar volúmenes y dar efecto lifting del 
tercio medio  y restructuración de la zona peribucal. 

El resultado obtenido es una reposición de los 
volúmenes que han sufrido desplazamiento anterior 
e inferior, corrección de las líneas de marioneta, re-
definicion del arco cigomático, suavización del surco 
nasogeniano alcanzando un aspecto más armónico 
global inmediato. 

En una segunda sesión se valorará el tratamiento 
del área antero medial. 

Segunda sesión AH, dia 5: Se obtuvo redensifica-
ción del tercio medio y proyección malar, bioestimu-
lación de la zona peribucal y tratamiento de arrugas 
finas en mejillas. El resultado final ha sido armoniza-
ción del pómulo, mejora del hundimiento del surco 
nasoyugal y de forma secundaria de la ojera, suaviza-
ción de arrugas finas tanto en mejillas como en códi-
go de barra. No hubo incidencias ni complicaciones. 
(Figura 8)

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

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

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

Toxina botulínica tipo A, día 4:  
El resultado de esta técnica no es inmediato, sino 

que suele aparecer desde el tercer al séptimo día tras 
el tratamiento. Normalmente se cita al paciente a los 
15 días para control. No hubo complicaciones ni inci-
dencias.

Hilos tensores, día 6: 
Tras evaluación de la paciente se evidencian flaci-

dez residual en zona del jowl con pérdida de la defini-
ción del óvalo facial, y en zona peribucal. El implante 
de los hilos espiculados tuvo efecto inmediato de trac-

ción y corrección de la flacidez a nivel premaseterico 
tanto por la acción mecánica de las espículas como 
por la inflamación provocada. La distribución de los 
hilos screw a nivel mandibular en abanico (figura de 
los hilos) tiene a la vez efecto tensor con definición del 
ángulo y estimulador de colágeno para la definición 
del óvalo facial. 

El tratamiento con hilos monofilamento a nivel pe-
ribucal actua a través del potenciamiento de la esti-
mulacion de colágeno. (Figura 9)

Fig. 9 Resultado final después de tratamien-
tos con hilos de PDO arriba y antes y después 
en proyección frontal y ¾ abajo. Se observa el 
efecto inmediato de tracción y corrección de 
la flacidez a nivel premaseterico. La redefini-
ción del óvalo facial y del ángulo mandibular. 
Se observa presencia de hematoma post 
tratamiento con hilos monofilamento en área 
peribucal.  

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

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

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

En la comparación fotográfica de antes y después 
de los tratamientos realizados se observó una mejora 
global de la armonia del rostro con reposición, pro-
yección y redefinición de los volúmenes. De un análi-
sis según el WSRS  pasamos de un grado 5 a un grado 
3 (Tabla 7).

También se observa una disminucción de la pro-
fundidad de las arrugas en la zona peribucal con 
suavización del código de barra, desaparición de las 
líneas de marioneta y redefinición del óvalo mandibu-
lar manteniendo la naturalidad deseada. La calidad y 
la luminosidad de la piel han mejorado gracias a los 
repetidos tratamientos de bioestimulación. (Figura 10)

La paciente ha expresado su nivel de satisfacción 
con el resultado obtenido sobre todo por alcanzar su 
objetivo de mantener naturalidad. 

Tabla 7 Wrinkle Severity Scale Score. Evaluación de la profun-
didad del surco nasogeniano (SNG). Antes y después del pro-
tocolo de tratamientos de rejuvenecimiento global del rostro.  
Se considera 1 = ausente y 5 = grave. En este caso se observa 
mejora del SNG tras tratamientos con puntuación de 3. 

Fig. 10 Antes y después de 
la zona peribucal tras pro-
tocolo de tratamientos de 
bioestimulación y correc-
ción con técnicas combina-
das en varias sesiones. Se 
observa suavización de las 
arrugas profundas, mejora 
de la textura y luminosidad 
de la piel. 

Fig. 11 Antes y después tratamiento de rejuvenecimiento global 
del rostro a través protocolo de seis sesiones con técnicas 
combinadas. Control a los 60 días.
 

Se realiza control a los 60 días en que se confir-
man los resultados alcanzados. La paciente seguirá 
con tratamientos de bioestimulación para tratar el có-
digo de barra. (Figura 11)

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

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

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

En los últimos años la tendencia de los tratamien-
tos de Medicina Estética ha ido desarrollando una 
visión tridimensional y dinámica. La combinación de 
tratamientos con toxina botulínica, rellenos y bioesti-
mulación intradérmica ha demostrado dar resultados 
mejores respecto a los tratamientos aislados12.

En el caso clínico descrito la elección de los trata-
mientos a realizar ha sido guiada por los conocimien-
tos anatomofisiopatológicos del envejecimiento, las 
exigencias, expectativas y posibilidades de la pacien-
te al fin de reducir el riesgo y optimizar los resultados 
dividiendo los procedimientos en varias sesiones sin 
usar excesivas cantidades de producto. Como queda 
descrito en un análisis retrospectivo sobre “full-fa-
ce” el uso de mayores volúmenes no necesariamente 
equivale a una mayor satisfacción del paciente. Es im-
portante una buena comunicación y empatía y con-
siderar el factor económico enfocando no solo en el 
precio sino subrayando la importancia del resultado 
deseado. Es responsabilidad del especialista moldear 
las expectativas, presentar un plan de tratamiento y 
lograr un resultado satisfactorio11.

Se realizaron los tratamientos correctivos abor-
dando inicialmente el área lateral a la línea de los li-
gamentos (parte fija) trabajando en un plano profundo 
supraperiostio y en una segunda sesión tras valorar el 
resultado alcanzado se ha abordado la porción medial 
a la línea de ligamentos para proyectar y redensificar. 
Se ha elegido ácido hialurónico de bajo peso molecu-
lar que trabajamos en un plano mas superficial porque 
en este caso la paciente no presentaba necesidad de 
volumización, sino más bien de redensificación. 

De esta manera se ha reducido el gasto de produc-
to, y se ha logrado un resultado armónico y natural en 
el respeto de la anatomía. 

El conocimiento de la anatomía y función de los 
ligamentos ha demostrado jugar un papel importan-
te en la práctica clínica del médico estético. En línea 
general podemos considerar que los ligamentos re-
tentor orbicular, cigomático, masetérico y mandibu-
lar definen un límite vertical (línea de los ligamentos) 
que divide la cara en una zona móvil antero medial y 
una zona posterolateral que consideramos fija. Con 
los cambios estructurales multifactoriales debidos al 
envejecimiento esto se traduce en un desplazamiento 
anterior e inferior de la zona móvil que se manifiesta 
clínicamente con flacidez, surcos y arrugas profun-
das. Desde el punto de vista técnico, en el momento 
de planear un tratamiento de redefinición, reposición, 

restauración y voluminización, es importante  tener en 
cuenta estos puntos de referencia anatómicos para 
poder abordar una zona u otra según el objetivo que 
se quiere alcanzar. Todos los tratamientos que abar-
can la zona postero lateral tendrán un efecto tensor 
(“lifting”) mientras todos los procedimientos realiza-
dos en área antero medial tendrán como objetivo la 
proyección de volúmenes. Estos conocimientos pue-
den ser de gran ayuda al médico estético en el mo-
mento de la elección del tratamiento más apropiado 
para garantizar una corrección dinámica y conforme 
con la anatomía del rostro al fin de garantizar la natu-
ralidad del resultado y la optimización de los gastos. 

De acuerdo con esta teoría, Gabriela Casabona 
et al. en un estudio “SPLIT-face” en que se realizó 
tratamiento de ácido hialurónico abordando un lado 
lateralmente a la línea de los ligamentos y otro me-
dialmente, enfatizan la importancia de respetar la dis-
posición en capas de los tejidos blandos al momento 
de realizar tratamientos de inyección de rellenos. En 
primer lugar las inyecciones laterales a la línea de los 
ligamentos resultan en un efecto “lifting” con con-
secuente recolocación de la grasa de los comparti-
mientos mediales. Por lo contrario, actuar primero en 
la zona medial implica la necesidad de utilizar mayor 
cantidad de producto13.

Entre los productos de relleno se utilizó únicamen-
te ácido hialurónico por su versatilidad aunque hayan 
en el mercado otros productos de relleno como la hi-
droxiapatita cálcica y la policaprolactona que además 
se consideran inductores de colágeno. La elección 
fue debida al hecho de que se eligieron los hilos de 
polidioxanona (PDO) como inductores de colágeno. 
Sulamanidze et al. demostraron que después que un 
hilo de PDO se implanta en la piel el colágeno de tipo 
I y el factor de crecimiento β1 (TGF- β1) aumentan por 
efecto de la reacción a nivel del tejido14.

La continua y exponencial evolución de las técni-
cas y de la Medicina Estética ha llevado al desarrollo 
de  herramientas de evaluación sofisticada y técnicas 
de inyección novedosas como por ejemplo Arthur 
Swift fue pionero de la BeauthiPHication, filosofía de 
evaluación, consulta y planificación del tratamiento, y 
Mauricio De Maio ha desarrollado la técnica de estan-
darización de tratamiento  en los 8 puntos de levanta-
miento (MD code) con aguja11.

La elección de una estrategia de técnica con agu-
ja o cánula es del todo subjetiva y a la merced  del 
médico operador. En el caso clínico descrito se ha 
elegido prevalentemente técnica de inyección con 
cánula para poder garantizar una distribución más 
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INTRODUCCION
El folículo piloso es el órgano que sintetiza la fibra del 
pelo. Está compuesto por elementos epiteliales y 
elementos mesenquimales. Los epiteliales se dividen 
en tres compartimientos que de afuera hacia adentro 
son: la vaina radicular externa, la vaina radicular 
interna y el tallo piloso. Los mesenquimales incluyen 
la vaina de tejido conectivo y la papila dérmica, 
ubicada en la porción inferior del folículo. La relación 
con la glándula sebácea y el músculo piloerector 
determina tres compartimientos, que de arriba hacia 
abajo son: infundíbulo, istmo y el bulbo.1,2 El ciclo del 
pelo consta de tres fases: una de gran actividad de 
división celular conocida como anágeno; otra en la 

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

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

No se han tratado los labios por presentar la pa-
ciente implante de biopolímero permanente y por el 
elevado riesgo de complicaciones asociadas al in-
yectar en zonas con presencia de este material. Se 
decidió potenciar el tratamiento de bioestimulación y 
restructuración de la zona peribucal siendo el princi-
pal motivo de consulta de la paciente. 

Es importante subrayar el hecho que el  área peri-
bucal ha requerido el número más alto de sesiones y 
combinación de técnicas siendo la zona más dañada 
por lo que se ha explicado a la paciente la necesi-
dad de seguir realizando un protocolo de tratamientos 
combinados de mantenimiento para alcanzar un re-
sultado duradero y eficaz a largo plazo. 

La paciente ha expresado su satisfacción con el 
resultado alcanzado sobre todo de acuerdo con el 
mantenimiento de la naturalidad manifiestando el im-
pacto positivo a nivel psicológico. 

Cabe destacar que el envejecimiento en general, 
puede resultar en consecuencias psicosociales ne-
gativas. La percepción de la apariencia facial es un 
factor clave para las personas y altamente subjetivo. 
Una disparidad entre la edad que los individuos pue-
den sentir internamente y la edad que ven reflejada en 
el espejo puede ser fuente de tensión e insatisfacción 
creciente con consecuente afectación en las interac-
ciones sociales y en la autoestima. Se ha observado 
en unos artículos presentes en la literatura científica 
que la apariencia facial influye fuertemente en las 
primeras impresiones asociándose a características 
desde sociales hasta laborales15,16,17.

Pocos ensayos clínicos han tenido en cuenta la 
perspectiva psicosocial o la insatisfacción con la apa-
riencia facial previa a los tratamientos de los pacien-
tes que se acercan a la Medicina Estética.  El estudio 
Harmony publicado en el año 2021 proporciona a los 
médicos estéticos una herramienta más para poder 
tener una estrategia más holística y un enfoque menos 
fragmentado del rejuvenecimiento estético facial lla-
mando la atención sobre el hecho que los beneficios 
de la Medicina Estética facial se extienden más allá 
de las mejoras físicas18. Una mayor conciencia de los 
beneficios psicosociales del rejuvenecimiento facial 
puede ampliar el abanico de personas que se pue-
den beneficiar de tratamientos de Medicina Estética 
rompiendo con algunas ideas estereotipadas de que 

la Medicina Estética es solo para los vanidosos. 
Límite del estudio ha sido la falta de utilización de 

escalas de satisfacción subjetiva.

CONCLUSIONES

El mantenimiento de la naturalidad sin altera-
ciones de la forma del rostro y el gasto limitado 
de producto   garantiza  satisfacción del pacien-
te, impacto psicosocial positivo y fidelización 
para tratamientos futuros. La combinación de 
las técnicas elegidas a través de un buen conoci-
miento anatómico y un diagnóstico completo se 
considera una herramienta indispensable para el 
tratamiento del rejuvenecimiento del rostro. 

Se ha establecido un protocolo básico de tra-
tamientos combinados de armonización facial 
que puede ser de gran ayuda a los médicos que 
se inician en la Medicina Estética.
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INTRODUCCION
El folículo piloso es el órgano que sintetiza la fibra del 
pelo. Está compuesto por elementos epiteliales y 
elementos mesenquimales. Los epiteliales se dividen 
en tres compartimientos que de afuera hacia adentro 
son: la vaina radicular externa, la vaina radicular 
interna y el tallo piloso. Los mesenquimales incluyen 
la vaina de tejido conectivo y la papila dérmica, 
ubicada en la porción inferior del folículo. La relación 
con la glándula sebácea y el músculo piloerector 
determina tres compartimientos, que de arriba hacia 
abajo son: infundíbulo, istmo y el bulbo.1,2 El ciclo del 
pelo consta de tres fases: una de gran actividad de 
división celular conocida como anágeno; otra en la 

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

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