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Abstract

Antecedentes

El malar es un hueso cuadrangular y duro, que forma el
centro de una zona débil expuesta a traumatismos, tiene
la funcién de absorber y distribuir la fuerza masticatoria.
Se articula formando una tripode con el hueso frontal,
temporal y maxilar.”

Dentro de la etiopatogenia de las fracturas del hueso
malar se encuentran los accidentes automovilisticos, vio-
lencia fisica ya sea por rifnas o asaltos los cuales condicio-
nan la desviacién que suele ser hacia abajo, hacia aden-
tro y hacia atras del malar impactdndose normalmente
en el antro maxilar, fracturando en ocasiones el reborde
orbitario inferior. Rara vez es fracturado y desplazado hacia
adelante y también es raro que se presenten fracturas
conminutas del mismo.”

El desplazamiento del hueso malar depende de la di-
reccién y magnitud de las fuerzas externas y de la trac-
ci6én ejercida por el musculo masetero. Por lo general el
complejo malar tiende a moverse hacia adentro, hacia
afuera y/o tiende a rotar, a lo largo de un eje vertical o
longitudinal (anteroposterior), y algunas veces incluso
puede estar desplazado sélo parte del hueso.?

Realizando una revisién bibliogréfica de las diferentes técnicas quirdirgicas de injertos e implantes
para la reconstruccién del hueso malar se presenta un caso clinico con la aplicacién de injerto de
hueso de calota en un paciente masculino de cuarenta y nueve afios de edad con fractura antigua
de hueso malar derecho con hundimiento y deformidad facial.

Palabras clave: Injertos, cirugia facial.

Performing a bib/iographic review of diferents surgical procedures of grafts and imp/ants for cigomatic
bone reconstruction, we are making the presentation of a clinical case with reconstruction of
cigomatic bone by calvarian bone graft in a 40 years old male patient with and ancient fracture of
the right cigomatic bone and severe deformity and facial depression of the area.

Key words: Graft, facial surgery.

Hay un sinfin de clasificaciones para este tipo de frac-
turas, pero probablemente el factor mas importante para
clasificar dichas fracturas sea el observar la relaciéon en-
tre la alteracion de la posicién del hueso y el desarrollo de
signos y sintomas clinicos.?

Se pueden observar los siguientes hallazgos:

* Enoftalmos, cuando el malar esta deprimido y rotado;

* Hipoestesia de la regién geniana y de la denticiéon
superior, por lesién al nervio infraorbitario;

* Hiperoftalmos cuando el hueso esta rotado hacia
adentro;

* Trismus y dolor a la masticacién cuando el hueso
esta desplazado hacia adentro o afuera y compro-
mete el espacio ocupado por la apéfisis coronoides;

¢ Epistaxis unilateral, por desgarro de la mucosa del
seno;

* Hemorragia subconjuntival;

* Equimosis periorbitaria.’

Para la realizacion de una reduccién abierta y fijacién
rigida quiza la principal indicacién sea la presencia de
signos y sintomas clinicos, tales como: trismus, diplopia,
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distopia, seguida de fractura malar asociada con fractura
de piso orbitario; una indicacién controversial seria la
presencia de hipoestesias pues no se ha probado que la
reduccién de la fractura retorne la funcién del nervio
infraorbitario; sin embargo se presume légicamente que
este dano lo ocasiona la comprension del nervio y que al
realizar la descompresién se pueden obtener buenos re-
sultados en el tratamiento de las secuelas’

Las deficiencias cigomaticas por secuelas de trauma
facial se pueden tratar con una amplia gama de materia-
les de reconstruccion entre los que se encuentran:

* Materiales aloplasticos.

* Cartilago: autoinjerto, aloinjerto y xenoinjerto.

* Hueso: Autoinjerto (calota, costilla, cresta iliaca) o
colgajos de hueso de calota.*

Dichos materiales tienen sus ventajas y desventajas y
sus indicaciones especificas, asi tenemos los implantes
de silicén sobre el complejo malar (Hinderer, 1975) utili-
zados frecuentemente en pacientes que solicitan el au-
mento de la prominencia cigomatica para mejorar el as-
pecto de la cara ovalada, caras alargadas o excesivamen-
te redondas, los resultados estéticos con el uso de este
material son adecuados.’

Se ha utilizado también cartilago para aumentar el com-
plejo cigomatico como autoinjerto, aloinjerto y xenoinjerto,
sin embargo su valoracién a largo plazo ha demostrado la
distorsién o desviacién del injerto. Los aloinjertos de car-
tilago muestran tendencia a la reabsorcién (Gibson, 1977).
Los aloinjertos y xenoinjertos (Gillies y Millard, 1975) han
tenido problemas de distorsion o desviacion, sin embargo
tienen su mérito y su principal problema parece ser la
posibilidad de infeccién del seno maxilar abierto.

Cuando se usa hueso (Tessier, 1982) (MacCarthy y Zide,
1984); se debe tener en mente que eventualmente ha-
bréa resorcién, por lo que se debe tomar un volumen ade-
cuado de hueso, el hueso de calota tiene grandes venta-
jas en cuanto que es un hueso muy vascularizado, den-
tro de la misma zona quirudrgica lo que disminuye el tiem-
po quirdrgico en relacién a tomas de injerto de cresta
iliaca o costilla, ademéas el posoperatorio del paciente
cursa con morbilidad disminuida en relacién al sitio de
donacioén. Tenemos asi que el hueso de calota lo forman
los huesos parietales y temporales, asi como el frontal y
occipital, la calota consiste en tres capas: Interna y ex-
terna separadas por una capa de hueso esponjoso.®

La mayor ventaja de la dura liofilizada, hueso, cartila-
go y productos biorreabsorbibles sobre los implantes
alopléasticos; es que no sélo proveen soporte necesario al
tejido orbitario sino que ademas son incorporados o re-
emplazados dentro del cuerpo, minimizando las posibili-
dades de una reaccién de rechazo temprano o tardio.”
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Cuando se trata de una fractura antigua donde existe
deformidad facial los materiales usados para la recons-
truccién del hueso malar ya sea como fines estéticos o
posteriores a trauma facial son de una gran diversidad. El
uso de injerto de calota es comun debido a que el sitio
donador se encuentra en el mismo campo operatorio, ade-
mas debido a su caracteristica morfolégica de ser un hue-
so membranoso y a su vasta irrigacién sanguinea, que
provee su propio suplemento sanguineo, osteoinductor,
osteoconductor y osteogénico; lo que impide su necrosis y
disminuye los riesgos de reabsorcién que se presentan en
los injertos cartilaginosos, éstas son las ventajas que el
injerto de calota tiene sobre el de costilla, de cresta iliaca
y de cartilago, una de las desventajas es la limitacién que
se obtiene en su tamano y grosor.®,

Caso clinico

Se trata de paciente masculino de 49 anos de edad que
ingresa a urgencias del Hospital Primero de Octubre del
ISSSTE, la noche del 9 de septiembre con contusiones mul-
tiples ocasionadas al ser asaltado. El paciente cursa con TCE
por lo que ingresa al servicio de neurocirugia para su esta-
bilizacién y se instalan medidas antiedema cerebral. Trans-
curridos mas de veinte dias para su adecuada recuperacién
del TCE; se decide realizar reconstruccién malar debido al
tiempo transcurrido desde el traumatismo facial.

El paciente presentaba impactaciéon malar medial, (Fi-
gura 1), que se confirma con la serie radiografica solicitada.

Para la realizacién de la cirugia se conté con la cola-
boracién del servicio de neurocirugia y otorrinolaringo-
logia pues el paciente presentaba severa desviacion del
tabique nasal.

Mediante anestesia general inhalatoria balanceada se
procedié a la realizacién de la rinoseptoplastia por parte

Figura 1. Paciente con vista horizontal ya intubado en donde se
observa depresién importante de la prominencia malar lado derecho.
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Figura 2. Toma del injerto de calota de la regién occipital.

r =

Figura 3. Colocacién del injerto ya conformado vy fijacién mediante
tornillo de titanio.

del servicio de otorrinolaringologia, posteriormente se
lleva a cabo la obtencién del injerto de calota de la re-
gion parieto-occipital lado derecho (Figura 2); el hueso
se contorned en tamano y grosor y se procedid al abor-
daje subciliar para llegar al area de la fractura, la cual se
observa cicatrizada y con pérdida de substancia de la
pared central; posteriormente se realizo la colocacién del
injerto buscando que cumpliera las condiciones estéti-
cas, una vez lograda la correcta colocacién del injerto se
procedié a la fijacién de la calota mediante un tornillo de
titanio (Figura 3), ya que se han observado mejores re-
sultados cuando la calota es fijada rigidamente.

Se procedié entonces a suturar por planos. La inter-
vencién quirurgica fue muy rapida y transcurri6 sin com-
plicaciones ni secuelas.

El paciente pasoé a sala de recuperacién extubado y en
perfectas condiciones y sélo permanecio interno una no-
che para controlar su estado posquirirgico. Se tomd se-
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rie radiografica de control donde se observé adecuada
colocacién del injerto de calota .

Se ha mantenido control posoperatorio donde a la se-
mana se realizo retiro de puntos de la zona donante y de
la incisién subciliar, ademés de que acude a visita de
control cada mes encontrandose hasta el momento en
buenas condiciones, cumpliendo los requerimientos es-
téticos necesarios sin observarse datos de infeccién o de
resorcién (Figuras 4y 5).

Se tomo serie fotografica preoperatoria y posoperatoria
para evaluar los resultados .

Discusion

Si bien existe una amplia gama de materiales para recons-
truccién cada cual tiene ventajas y desventajas aunado a in-
dicaciones para su utilizacién. El avance de la tecnologia nos
permite crear nuevas formas de tratamiento siempre en be-
neficio del paciente, haciendo que queden como recuerdos
lejanos aquellas técnicas que nos impiden versatilidad y no
nos ofrecen los resultados estéticos deseados a largo plazo.
Sin embargo una limitante para nuestro pais siguen
siendo las precarias condiciones econdémicas a las que se
ven sujetas las instituciones que prestan servicio a la
poblacion en general. Debido a este contratiempo nos
vemos obligados a echar mano de técnicas que nos ofrez-
can resultados satisfactorios y que sean econémicas.
Esta situacién fue la que nos llevé al uso de injerto de
calota como material de reconstruccién; previa revision
bibliogréfica realizamos este tipo de injerto encontrando
con satisfaccién excelentes resultados. El uso del hueso
membranoso se ha convertido en una técnica predomi-
nantemente utilizada para la restauraciéon de defectos
craneofaciales, ya que provee y ofrece una vasta zona
donadora con una variedad de contornos y su adecuada

Figura 4. Tomografia tridimensional de control en donde se aprecia
osteointegracion adecuada del injerto.
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Figura 5. Fotografia frontal del paciente en donde se aprecia un ade-
cuado resultado estético en la proyeccién del malar, y cicatrizacién
del abordaje adecuadamente camuflajeada por lineas de expresion.

vascularizacién que provee suplementos sanguineos,
osteoconductivos, osteoinductivos y osteogénicos impi-
den cualquier riesgo de necrosis y disminuyen notable-
mente los riesgos de resorcién; lo cual convierte a esta
técnica quirdrgica segura para cualquier cirujano.
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Aqui queda el antecedente plasmado con nuestras ex-
periencias para animar a aquellos colegas que no han
incursionado sobre estos terrenos a que se unan a las
filas de la utilizacién de hueso membranoso como una
alternativa por demas satisfactoria en la reconstruccién.

Conclusiones

El uso de hueso membranoso para injertos se ha expan-
dido a los campos de la cirugia craneofacial, sobre todo
en el sindrome de Treacher-Collins, asi como al campo
del trauma facial y de la cirugia estética.

La conveniencia de obtener el injerto de un sitio dona-
dor dentro del mismo campo de la intervencién quirdrgica
para la reconstruccién de la zona es por si solo una razén
valida para su utilizacién, ademaés de que se ha probado su
mayor resistencia a la absorcién y su mayor fuerza por uni-
dades de volumen en comparacién con su contraparte, el
hueso endocondral. Tiene la ventaja de poder ser moldeado
y formado segun las necesidades requeridas.

En la medida en que se gane mayor experiencia, la
utilizacién e indicaciones para el hueso membranoso
como material de injerto se expanderan rapidamente,
sobre todo si tomamos en cuenta su ausencia de
morbilidad y dolor.
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