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Resumen

En la cirugia dermatolégica facial existen unas areas anatémicas que han sido
denominadas ‘banderas rojas’ por el impacto anatomo-clinico que pueden ge-
nerar. Por esta razén, hemos querido hacer una demostracion de dichas zonas
por medio de disecciones en el cadaver, con el objetivo de reforzar el aprendi-
zaje y la formacion del cirujano dermatélogo en entrenamiento.

PALABRAS CLAVE: cirugia dermatoldgica, banderas rojas, disecciones,
cadaver.

Summary

In facial dermatological surgery there are some anatomical areas that have
been denominated as ‘red flags’ because of the anatomical and clinical impact
that they may produce. For this reason, we wanted to demonstrate these areas
by dissecting them in the cadaver, with the objective of enhancing the forma-
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tion of the dermatologist surgeon in training.
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Introduccion

Debido a que cada vez la cirugia dermatoldgica tiene mas
aplicaciones y se hacen abordajes quirargicos mas pro-
fundos, hemos querido hacer una correlacién anatomo-
clinica basada en disecciones en cadaver, para lo cual
se escogieron las areas denominadas ’banderas rojas’ y
otras que, seglin nuestro criterio, son importantes en la
practica diaria del cirujano dermatélogo.

En este trabajo se tratan de forma didactica la disec-
cién y la ilustracion de las estructuras nerviosas, agru-
pandolas seglin su origen, es decir, ramas del nervio
trigémino, ramas del nervio facial y ramas del plexo
cervical. Por altimo, se agregan estructuras del aparato
lacrimal y de la irrigacion superficial de la cara propor-
cionada por la arteria facial y la temporal superficial.
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Nervio trigémino (V par craneano)

Nervios supratrocleary supraorbitario

Ambos nervios nacen del nervio frontal, rama del nervio
oftalmico del trigémino (V par craneano). El nervio su-
pratroclear se conoce también como nervio frontal in-
terno. Sale de la 6rbita entre el nervio supraorbitario y la
polea del miisculo oblicuo mayor. Termina en el reborde
supraorbitario, dando tres ramas: ramas frontales, para
la piel de la frente y el periostio; ramas palpebrales, para
la piel y la conjuntiva del parpado superior, y ramas na-
sales, para la piel del entrecejo.

El nervio supraorbitario, conocido como nervio frontal
externo, atraviesa el agujero supraorbitario y termina
dando tres ramas: las ramas frontales, que ascienden
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ZONA FACIAL LOCALIZACION NERVIO SIGNO CLiNICO DE LA LESION
S P Parestesia o disestesia dolorosa de la
Reborde supraorbitario con linea . L . .
1 . . Nervio supraorbitario. region medial de la frente, cuero cabelludo,
pupilar media. . . .
parpado superiory dorso de la nariz.
. . Parestesia de la regidn lateral de la nariz,
2 i @ (PRI CIIE) CRlE el 2 i Nervio infraorbitario. mejilla, piel del labio superiory piel del

orbitario con linea pupilar media.

Dos mm por delante de la linea pre-
auricular, a nivel del trago.

Area medio-mandibular con linea
4 medio-pupilar, debajo del segundo
premolar.

Triangulo imaginario entre los
siguientes puntos: 0,5 cm por debajo
del trago, 2 cm por encimay lateral a
la cola de la cejay eminencia malar.

Triangulo imaginario entre los
siguientes puntos: comisura labial,
eminencia malary angulo de la man-
dibula.

Sobre el cuerpo mandibular, tra-
zando una linea horizontal de 2 cm

Nervio auriculotemporal.

Nervio mentoniano.

Ramas temporales del

Ramas cigomaticas y
bucales del facial.

parpado inferior.
Parestesia de la regidn preauriculary tem-

poral, hipoacusia y sindrome de Frey.

Parestesia del hemilabio inferiory menton.

. Paralisis de una hemifrente.
facial.

Paralisis de la mejilla y del labio superior.

Rama mandibular del

7 desde la comisura labial y luego una
linea de 2 cm perpendicular hacia
abajo.

6,5 cm por debajo del canal auditivo
externo.

Nervio auricular mayor.

. Paralisis del labio inferior.
facial.

Parestesias de los dos tercios inferiores de
la oreja, del area adyacente de la mejillay
del cuello.

TABLA 1. Areas de alto riesgo para dafios neurales en cirugia dermatolbgica.

por detras del musculo frontal e inervan el pericraneo
y la piel de dicha region; las ramas palpebrales, que
inervan la piel y la conjuntiva del parpado superior, y
una rama 6sea, la cual atraviesa un conducto especial,
dirigiéndose hacia arriba a lo largo de todo el espesor del
hueso frontal, y termina en la mucosa del seno frontal.

El nervio supraorbitario transcurre por detras del
misculo superciliar y el nervio supratroclear transcurre
entre las fibras del masculo.

La localizaciéon de esta area se logra mediante la
palpacién del agujero supraorbitario, a lo largo del
reborde 6seo supraorbitario a la altura de la linea
medio-pupilar. Una vez marcado este punto, se traza
un circulo con un radio de 1,5 cm alrededor. Esta area
es importante pues puede ser 1til para hacer bloqueos
anestésicos de la region frontal.
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Durante un procedimiento quirtrgico, la secciéon de
dichas fibras produciria en el paciente parestesias o di-
sestesia dolorosa en el area frontal medial, cuero cabe-
lludo adyacente al area frontal, piel del parpado supe-
rior y dorso nasal (TABLA 1, FIGURAS 1,2 Y 3)".

Nervio infraorbitario

Es la rama terminal del nervio maxilar del trigémino (V
par craneano). Discurre a lo largo del conducto infraor-
bitario para salir a la cara a través del agujero infraor-
bitario. A su salida forma un plexo suborbitario cons-
tituido por tres grupos de filetes: filetes palpebrales,
los cuales inervan la piel y la conjuntiva del parpado
inferior; filetes labiales, los cuales inervan la piel y la
mucosa del labio superior, y filetes nasales, los cuales se



I: FRANJA ANTERIOR

AREA 1. Paquete supraorbitario y supratroclear
AREA 2. Paquete infraorbitario

AREA 4. Paquete mentoniano

II: FRANJA ANTERO-LATERAL

AREA 5. Ramas temporales del nervio facial
AREA 6. Ramas bucales del nervio facial
AREA 7. Ramas mandibulares del nervio facial

III: FRANJA LATERAL

AREA 3. Nervio auriculotemporal y vasos temporales superfi-
ciales

AREA 8. Nervio auricular mayor

AREA 9. Punto de Erb

dirigen hacia la linea media e inervan la piel del ala de
la nariz y el vestibulo de las fosas nasales.

La localizacion de esta area se logra mediante la ubi-
cacion del agujero infraorbitario. Se encuentra sobre el
maxilar, trazando una linea vertical hacia abajo, 1 cm
desde el reborde 6seo infraorbitario con la linea medio-
pupilar. Alrededor de este punto se demarca un circulo
de radio de 1,5 cm, el cual incluye el nervio infraorbi-
tario. Esta area es importante pues puede ser atil para
hacer bloqueos anestésicos, del area inervada.

La seccion de estas fibras produciria en el paciente
parestesias, disestesia o anestesia de la region lateral
de la nariz, mejilla, labio superior y parpado inferior
(TABLA 1, FIGURAS 1, 2 Y 4).
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AREA 1. Paquete supraorbitario y supratroclear
AREA 2. Paquete infraorbitario

AREA 3. Nervio auriculotemporal y vasos temporales
superficiales

AREA 4. Paquete mentoniano

AREA 5. Ramas temporales del nervio facial

AREA 6. Ramas bucales del nervio facial

AREA 7. Ramas mandibulares del nervio facial
AREA 8. Nervio auricular mayor

AREA 9. Punto de Erb

I. Arteria temporal superficial
II. Arteria facial

Nervio auriculotemporal

Nace del tronco posterior del nervio mandibular del tri-
gémino (V par craneano). Surge, generalmente, de dos
raices que rodean y forman un ojal, el cual da paso a
la arteria meningea media. Se dirige luego hacia atrasy
lateralmente hacia el cuello del condilo de la mandibula
y, rodeandolo, se dobla bruscamente hacia arriba para
ascender entre el tubérculo cigomatico y el conducto au-
ditivo externo.

El nervio auriculotemporal asciende por delante del
pabell6n auricular en compaiiia de los vasos temporales
superficiales. Alcanza la regi6n temporal donde termina
emitiendo las ramas temporales superficiales. Se anas-
tomosa con el nervio facial y con el ganglio ético. Esta
Gltima anastomosis transporta axones parasimpaticos
del nervio glosofaringeo (fibras secretomotoras), los
cuales llegan a la glandula parétida por medio de su
rama parotidea. Otras ramas del nervio auriculotem-
poral son el nervio auricular anterior, las ramas para
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Nervio supraorbitario
Arteria supraorbitaria
Nervio supratroclear
Arteria supratroclear
Arteria angular
Arteria facial

Vena facial

NovpwN e

1. Nervio infraorbitario
2. Venainfraorbitaria
3. Arteria infraorbitaria

el conducto auditivo externo, la rama articular para la
articulacién temporomandibular y el nervio parotideo.

La localizacién de esta area se logra trazando una
linea imaginaria, la preauricular, que se extiende desde
la implantacién superior de la hélice del pabellén auri-
cular, en la cara, y desciendo al frente del trago hasta
el margen anterior al punto de implantacién del 16bulo
del pabellon auricular, también en su unién con la piel
de la cara. La segunda linea imaginaria (horizontal), es
tangente a la porcién superior del trago.

La distancia entre la linea preauricular (en el punto
mas superior de la implantacién del trago) al nervio au-
riculotemporal, varia entre 0,3 mm y 11,5 mm, con una
media de 1,89 mm.

Las lesiones del nervio auriculotemporal en cirugias
con acceso preauricular, pueden acarrear parestesia
en la region preauricular y temporal, y producir el sin-
drome del nervio auriculotemporal o de Frey, caracteri-
zado por la aparicion de eritema, sudoracion, sensacion
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de calor y dolor localizado en el area cutanea inervada
por el nervio auriculotemporal, en respuesta a un esti-
mulo gustatorio, esto como consecuencia de un dafio
de las fibras parasimpaticas del nervio*. Ademas, puede
producir alteraciones en la audicién y sensacion de
“oido tapado” (TABLA 1, FIGURAS 1, 2 Y 5).

Nervio mentoniano

Es una de las ramas terminales del nervio alveolar in-
ferior, rama del nervio mandibular del trigémino (V
par craneano). Emerge por el agujero mentoniano de la
mandibula y por detras del masculo triangular de los la-
bios, y se divide en tres ramas: una desciende e inerva
la piel de la barba, y las otras dos ascienden e inervan la
piel y la mucosa del labio inferior. Estas ramas se comu-
nican con la rama mandibular del nervio facial.

Esta area se localiza mediante la ubicacién del agujero
mentoniano, el cual se encuentra en la regiéon medio-
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1. Venatemporal superficial
2. Nervio auriculotemporal
3. Arteria temporal superficial

" e

1. Arteria mentoniana
2. Nervio mentoniano

mandibular, por debajo del segundo premolar mandi-
bular y en la unioén con una linea vertical imaginaria
que se extiende desde el agujero supraorbitario con
linea medio-pupilar.

El compromiso de sus fibras puede producir pareste-
sias en la mucosa y la piel del hemilabio inferior corres-
pondiente y del mentén, lo cual lleva a una limitacion
en la capacidad de mantener la comida en la boca y la
posibilidad de morderse el labio de forma inadvertida
durante la masticacion (TABLA 1, FIGURAS 1, 2 Y 6)".
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Nervio facial (VIl par craneano)

Ramas temporales

Nacen de la rama temporofacial del nervio facial (VII
par craneano). Al emerger de la glandula par6tida,
estas ramas cruzan el arco cigomatico hacia la region
temporal. Las ramas mas posteriores inervan los mus-
culos auriculares anterior y superior, y los intrinsecos
de la cara externa de la oreja. Las ramas mas anteriores
inervan la porcién frontal del masculo occipitofrontal, el
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1.  Ramas temporales del nervio facial

1. Ramas bucales del nervio facial
2. Conducto de Stenon

orbicular de los parpados y el superciliar. Las ramas pos-
teriores se comunican con la rama cigomatico-temporal
del maxilar y con la rama auriculotemporal del mandi-
bular. Las ramas anteriores se anastomosan con la rama
frontal externa y la lacrimal del nervio oftalmico.

Lalocalizacién de esta area se lleva a cabo mediante el
trazo de un triangulo imaginario comprendido por tres
puntos; el primero de ellos se localiza 0,5 cm por debajo
del trago, el segundo, 2 cm por encima y lateral a la cola
de la ceja, y el tercero, en el hueso malar, lateral al re-
borde éseo orbitario.

La lesion de sus fibras produce paralisis de la hemi-
frente del mismo lado, con descenso de la ceja y con-
secuente asimetria facial. Esta secuela es mucho mas
notoria cuando el paciente dirige la mirada hacia arriba.
Con el tiempo, en los ancianos puede llegar a ser tan
acentuado el descenso de la ceja, que puede necesitarse
la correcci6n quiriirgica (TABLA 1, FIGURAS 1, 2 Y 7)35.

Ramas cigomaticas y bucales

La rama temporofacial del nervio facial emite dos
grupos de ramas bucales: las superficiales (cigoma-
ticos) y las profundas (bucales superiores). Las ramas
cigomaticas avanzan entre la piel y los musculos super-
ficiales que inerva. Pueden alcanzar el musculo pira-
midal de la nariz y se anastomosan con el nervio nasal
externo e infratroclear.
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Las ramas bucales superiores se dirigen hacia delante
de manera horizontal. Pasan por detras del musculo ci-
gomatico mayor y del elevador propio del labio superior,
y los inervan. Junto con el nervio infraorbitario, forman
un plexo infraorbitario. Inervan, ademas, el miasculo ca-
nino, el cigomatico menor, el elevador del labio superior
y del ala de la nariz, la porcion superior del orbicular de
los labios, el buccinador y algunos miisculos de la nariz.

Las ramas bucales inferiores nacen de la rama cervico-
facial del nervio facial. Se dirigen horizontalmente hacia
delante e inervan el miisculo risorio, el buccinador y la
porcién inferior del orbicular de los labios.

Lalocalizacién de esta area se lleva a cabo mediante el
trazo de un triangulo imaginario comprendido por tres
puntos; el primero se ubica mediante la palpacion de la
eminencia malar, el segundo, en el angulo mandibular,
y el tercero corresponde a la comisura labial.

La lesion de sus fibras resulta en paralisis del musculo ci-
gomatico mayor y el menor, del elevador del ala nasal y del
labio superior, y produce descenso de la comisura labial
afectada y asimetria facial (TABLA 1, FIGURAS 1, 2 Y 8)'3.

Rama mandibular

Nace de la rama cervicofacial del nervio facial. Se di-
rige hacia delante por debajo del angulo de la mandi-
bula. Se encuentra cubierta por el muasculo platisma.
Avanza hacia arriba y adelante, rodeando el cuerpo de

61



1. Ramas Mandibulares del Nervio Facial.

la mandibula. Pasa por detras del musculo triangular
de los labios. Inerva el risorio, el cuadrado de la barba
y la borla, y se comunica con el nervio mentoniano del
alveolar inferior.

Este nervio se encuentra localizado, en su punto mas
vulnerable, sobre el area media de la mandibula, tra-
zando una linea horizontal de 2 cm desde la comisura
labial y luego una linea perpendicular hacia debajo de
2 cm; en este punto se traza un circulo de 2 cm de radio.

La lesion de esta estructura puede generar paralisis
del musculo depresor de la comisura labial, creando
una notable y extrema deformidad, especialmente
cuando el paciente sonrie. Ademas, puede generar difi-
cultad para silbar y para pegar sellos o estampillas con
la boca (TABLA 1, FIGURAS 1, 2 Y 9)'3,

Plexo cervical

Nervio auricular mayor

Forma parte del grupo de las ramas ascendentes del
plexo cervical. Es el de mayor tamaiio. Nace de la anas-
tomosis de las ramas ventrales de CII y CIII. Rodea el
borde posterior del muasculo esternocleidomastoideo
y asciende entre este y el mtsculo platisma, el cual se
halla superficial al nervio. En su trayecto va acompa-
flado de la vena yugular externa.

Al llegar cerca de la regidn parotidea, se divide en dos
ramas, una anterior y otra posterior. La rama anterior se
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dirige hacia delante e inerva la piel que cubre la regiéon
parotideay se profundiza en la glandula para anastomo-
sarse con el nervio facial. La rama posterior rodea por
detras el pabellon auricular e inerva la piel que recubre
la apofisis mastoidea y el dorso del pabellon auricular.
Ademas, inerva el 16bulo y la concha. Se comunica con
los nervios occipital menor, la rama auricular del vago y
la rama auricular posterior del nervio facial.

Esta estructura se encuentra localizada en un punto
descrito por McKinney y Katrana, el cual se busca pi-
diéndole al paciente que gire la cabeza en el sentido
contrario al area que se va a demarcar; se palpa el mas-
culo esternocleidomastoideo y se traza una linea de 6,5
cm en sentido caudal desde el canal auditivo externo.
En este punto se dibuja un circulo de 3 cm de radio, el
cual incluye el punto donde emerge el nervio cerca del
esternocleidomastoideo. El punto por donde emerge
también se puede localizar trazando una linea de 9 cm
en sentido caudal desde el canal auditivo externo.

La lesion de esta estructura nerviosa puede generar pa-
restesia o, en caso de un neuroma, disestesia dolorosa de
los dos tercios inferiores de la oreja, la regién cervical y el
area de la mejilla adyacente (TABLA 1, FIGURAS 1, 2 Y 10)".

Estructuras del aparato lacrimal

El sistema lacrimal estd compuesto por las glandulas y
las vias lacrimales.

La via lacrimal estd compuesta por:

1. Puntos lacrimales, superior e inferior con un dia-
metro de 0,3 a 0,5 mm.

2. Canaliculos lacrimales, con una longitud de 8 mm
y un diametro de 0,3 mm.

3. Canaliculo coman o canal de unién, con un dia-
metro de 1 mm.

4. Saco lacrimal, con un didametro de 4 mm.

Canal lacrimonasal de 12 mm de longitud.

6. Meato inferior.

o

Glandula lacrimal

La glandula lacrimal principal tiene dos porciones: orbi-
taria y palpebral, situadas en el angulo supero-externo
de la 6rbita en la fosita lagrimal. La glandula orbitaria
o principal tiene aspecto lobulado y mide, aproximada-
mente, 20 X 16 X 2 mm. Por su cara inferior ingresan la
vena, la arteria y el nervio lacrimales. La vena lacrimal
se comunica con la vena oftalmica superior y esta, a su
vez, con el seno cavernoso.

La glandula lacrimal desemboca en el fondo de saco
conjuntival superior a través de 10 a 12 conductillos. Las
glandulas accesorias se encuentran en la conjuntiva.
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Conductos lacrimales

Son dos conductos lacrimales, el superior y el inferior.
Cada uno se origina de su respectivo punto lacrimal.
Cada punto lacrimal se encuentra en sus respectivas
papilas lacrimales, localizadas en el borde del parpado
superior e inferior, respectivamente, a nivel del canto
interno. Los conductos lacrimales miden, aproximada-
mente, 10 mm de longitud.

El conducto superior es mas pequeiio y corto que el in-
ferior. Empieza con un trayecto ascendente, gira en an-
gulo agudo hacia abajo y adentro, y termina en el saco
lacrimal.

El conducto inferior comienza con un trayecto des-
cendente y luego se dirige casi horizontalmente hacia el
saco lacrimal donde termina.

Los puntos de inflexién de los conductos se dilatan de-
nominandose ampollas (FIGURA 11).

Saco lacrimal

Es una estructura fibroelastica cubierta en su interior
por mucosa. Se localiza en una fosa formada por el un-
guis, la apofisis ascendente del maxilar superior y la
fascia lacrimal. Esta ltima es una capa aponeurdtica
que se extiende desde la ap6fisis ascendente del maxilar
hasta el unguis, formando el techo y la pared externa del
saco lacrimal. El saco lacrimal mide, aproximadamente,
unos 12 mm. Estd comunicado por su cara externa con
los conductos lacrimales. Se relaciona medialmente con
el meato medio de la fosa nasal y, posteriormente, con
las celdillas etmoidales anteriores. Se comunica hacia
abajo con el conducto nasolacrimal, el cual desemboca
en la parte anterior del meato inferior de las fosas na-
sales (FIGURA 11)".
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Nervio Auricular Mayor
Rama Posterior del Auricular
Mayor

Rama Anterior del Auricular
Mayor

1. Conducto Lacrimal Superior.

1”. Punto Lacrimal Superior.
2. Conducto Lacrimal Inferior.
2", Punto Lacrimal Inferior.

3. Saco Lacrimal.

4. Conducto Nasolacrimal.

5. Meato Inferior.

6. Cornete Inferior.
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1. Nervio Espinal o Accesorio (XI Par Craneal)

\ 2. Nervio Auricular Mayor
3.

i Misculo Esternocleidomastoideo

Arteria facial

La arteria facial nace de la cara anterior de la carétida ex-
terna, por encima de la arteria lingual, inmediatamente
encima del asta mayor del hioides. Por su trayecto se di-
vide en dos porciones: la porcion cervical y la facial. Por
nuestro interés sobre la region facial, se describen las
relaciones anatomicas de la arteria en esta region.

La porcién facial rodea el borde inferior del cuerpo de
la mandibula hacia arriba, un poco por delante del ma-
setero, e ingresa a la cara. Avanza oblicuamente hacia
la comisura de los labios, para alcanzar luego el surco
entre el ala de la nariz y la mejilla. Finalmente, se di-
rige hacia el angulo palpebral interno, donde termina
y recibe el nombre de arteria angular, la cual se anasto-
mosa con la arteria nasal de la oftdlmica. Esta porcion
es muy superficial en comparacién con la porciéon cer-
vical. En su trayecto en el cuerpo de la mandibula, esta
cubierta por el miisculo platisma. Luego, a medida que
asciende, descansa sucesivamente sobre los misculos
buccinador, el canino y el triangular de la nariz. En la
cara emite las siguientes ramas: la arteria masetérica
inferior, la labial inferior, la labial superior y la nasal
lateral (FIGURA 2)'.

Arteria temporal superficial

La arteria temporal superficial es una de las ramas ter-
minales de la car6tida externa. Se origina dentro de la
glandula parétida a la altura del céndilo mandibular.
Asciende entre el tubérculo articular del arco cigomatico
y el conducto auditivo externo, para llegar a la regi6on
temporal, donde termina bifurcandose. Emite ramas
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colaterales y ramas terminales. Las colaterales son: la
arteria transversal de la cara, la rama articular, la ar-
teria temporal profunda posterior, las ramas auriculares
anteriores y una rama orbitaria. Las ramas terminales
son superficiales y nacen 2 a 3 cm por encima del arco
cigomatico; estas son una rama frontal (anterior) y otra
parietal (posterior) (FIGURA 2)".

El punto de Erb

Es un punto localizado en el borde posterior del mtisculo
esternocleidomastoideo en toda la mitad de su longitud.
En este punto emerge el nervio auricular mayor. Inme-
diatamente por encima, se encuentra de manera impor-
tante el XI par craneal (nervio espinal o accesorio). En
relacion con este punto, se pueden localizar también los
siguientes nervios: el occipital menor, el cervical trans-
verso y los nervios supraclaviculares (FIGURA 12)'.
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