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Efectos de la reseccion del arco

cigomatico de la rata

Acad. Dr. Antonio Fuente-del Campo,* Dr. Mario Martinez-Elizondo,**

Dra. Laura Melloni-Magnelli**

Resumen

Se seleccionaron ratas Winstar machos de 82 dias de nacidas
para estudiar las posibles modificaciones de su patrén de cre-
cimiento craneofacial después de la reseccion parcial y total
del arco cigomatico. Las ratas fueron divididas en cinco gru-
pos: grupo | o grupo control, grupo I, al que se le realizo re-
seccién parcial unilateral del arco cigomatico, grupo lll, al que
se le reseco parcialmente en forma bilateral, grupo IV, al que se
le reseco todo el arco en forma unilateral y grupo V al que se le
reseco totalmente el arco en forma bilateral. La medicion de
los créneos secos de estas ratas mostré aumento en la pro-
yeccion de la cara y reduccién en su dimension transversal
del lado en que se reseco el arco. Se presentan los diferentes
puntos considerados, las medidas tomadas, asi como los re-
sultados promedio obtenidos. Se exponen las conclusiones del
estudio destacando la participacion del arco cigomatico como
moderador y orientador del crecimiento de la cara, la posible
aplicacion practica de nuestras observaciones, extrapolando
los resultados observados al patrén de crecimiento de los pa-
cientes con malformaciones que afectan la continuidad del arco
cigomatico, como el sindrome de Treacher Collins y estable-
ciendo como punto primordial en el tratamiento reconstructivo
de estos pacientes, la necesidad de restaurar la continuidad
de esta importante estructura.

Palabras clave: desarrollo facial, cigoma, malformaciones
craneofaciales.

Summary

Eighty-two-day-old male Wistar rats were selected to study
the pattern of craniofacial growth following partial or total re-
section of zygomatic arches. Rats were divided into five
groups: Group | or control group; group II, with unilateral par-
tial resection of zygomatic arch; group Ill, with bilateral par-
tial resection; group 1V, with unilateral total resection, and
group V, with bilateral total resection of zygomatic arch. Di-
rect dry skull and cephalometric measurements showed in-
creased facial projection and decreased transverse facial width
on side of resected arch. Different considered points, mea-
sured distances, and average results obtained are present-
ed. Conclusions of this study are discussed emphasizing the
function of zygomatic arch as moderator of morphologic de-
velopment and growth of the face. Practical application of this
study if results are extrapolated to growth pattern of patients
with malformations of zygomatic arch, such as Treacher Col-
lins syndrome, are discussed also, establishing as priority in
their treatment the reconstruction of this structure.

Key words: Facial development, Zigoma, Craniofacial mal-
formations.
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Introduccién

En México, 2% de | os nifios nacidos vivos presentauna o
mas malformaciones congénitas, y 40% de €ellas afecta cara
ylo craneod. Delos pacientes que acuden aun servicio hos-
pitalario de cirugia pléastica, aproximadamente 40% presen-
ta algun tipo de malformacion craneofacial.

Durante 1991, en el Hospita Dr. Manuel Gea Gonzdez se
realizaron 739 intervenciones quirlrgicas para corregir estas
malformaciones, mientrasqueen el Hospital Infantil “ Federico
Gomez” serealizaron 812 en € mismo periodo.

Dadalacomplejidad de estas malformaciones su manegjo
y tratamiento requiere de un equipo médico multidisciplina-
rio altamente especializado, e implica altos costos y largos
periodos de incapacidad.
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El tratamiento de los sindromes que involucran primero
y segundo arcos branquiales es particularmente complejo.
Asi los pacientes con sindrome de Treacher Collins presen-
tan alteraciones en orejas, parpados, 6rbita, nariz, mgjillas,
bocay paladar, como resultado de fisurasfaciales, clasifica
das por Tessier como fisuras faciales 6, 7'y 823, En los
casos graves el cigoma esta totalmente ausente y 1os huesos
de la cara presentan un perfil excesivamente convexo, con
reduccién de su diametro transversal. EI maxilar superior se
observa proyectado hacia arribay adelante, mientras que la
mandibula es pequefia, retruiday verticalizada con mordida
abiertaanterior.

De acuerdo con Munroey Kay®, Enlow® y McNamara
y col.®, s bien las caracteristicas morfol dgicas de la cara
son genéticamente determinadas, la expresién final depen-
derd del balance entre las fuerzas de crecimiento activas di-
vergentes y la resistencia que presentan las estructuras fa-
ciales. En el créneo estarelacion existe entre el impulso que
gjerce € crecimiento de los I6bulos frontales y las fuerzas
convergentes que ejercen los huesos y musculos locales.

Mientras que los muscul os temporales influyen en el de-
sarrollo transversal delostercios superior y medio delacara,
los muscul os de la expresion facial antagonizan las fuerzas
de crecimiento sagital del esqueleto craneofacial. Mas aln,
lalenguainfluye en el desarrollo delamandibula. Estos con-
ceptos son reforzados por observaciones hechas en pacien-
tes con pardlisisfacial unilateral de origen congénito u obs-
tétrico, enlosque d lado afectado muestramayor crecimiento
que el lado sano. Este fendmeno es el resultado delapresen-
ciademusculos de laexpresion facial inactivosy por lo tan-
to de la ausencia de su efecto antagonista a las fuerzas de
crecimiento.

Deestaformael efecto del mensaje genético sobre el cre-
cimiento puede ser alterado por alteraciones del balance en-
tre las diversas fuerzas activas antagonicas.

A lolargo de 32 afos se ha observado y seguido el desa-
rrollo de pacientes con sindrome de Treacher Collins. Aun
aquellos que han conservado |os injertos 0seos que se colo-
caron sobrepuestos en |os pdmul os paradar volumen, con el
paso del tiempo la convexidad de su perfil se hace més evi-
dente. Mediante estudios antropométricos y cefalométricos
se ha confirmado que estos pacientes presentan mayor cre-
cimiento anterior del maxilar superior que el promedio (hi-
perproyeccion centrofacial). En vista de todo esto y con la
hipdtesis de que lafalta de continuidad del arco cigomatico
puede tener relacion con las alteraciones faciales observa-
das en estos casos y en otras malformaciones semejantes, se
estudio el efecto delareseccion quirdrgicadel arco cigomé
tico en un grupo de animales de experimentacion. En 1995
publicamos €l reporte inicial de un estudio realizado en 38
ratas, donde se informaron evidentes alteraciones en el cre-
cimiento craneofacial debidas a la reseccién total del arco

cigomético(”). El motivo de esta comunicacion es presentar
los resultados definitivos y las conclusiones del estudio en
gue se pretende determinar en detalle, el efecto de las fuer-
zas actuantes sobre los diversos elementos que integran €l
esqueleto craneofacial, en condiciones que alteran su esta-
bilidad normal.

Material y métodos

Para este estudio se relacionaron 160 ratas Wistar ma-
chos. Las cirugias se realizaron en el primer dia de nacidas
con anestesia general con éter. Utilizando un microscopio
se realizd unaincision vertical en la cara, entre el ojoy la
oreja, diseccién roma meticulosa hasta localizar el arco ci-
gomatico, que fue disecado subperidsticamente en forma
parcia o total dependiendo de si se resecaria sdlo su tercio
anterior o el arco en su totalidad. Se puso particular cuidado
en no lesionar ninguna rama del nervio facial ni afectar las
inserciones musculares, en particular las del musculo mase-
tero. Unavez resecada la porcion planificada del arco cigo-
matico, la piel fue suturada con seda 7-0.

De las 160 ratas iniciales 14 fueron excluidas debido a
errores técnicos al realizar el procedimiento (lesion nervio-
sa y/o muscular), por lastimarse durante su aislamiento en
las jaulas o por fallecer en € postoperatorio, en su mayoria
sacrificados por lamadre. Detal manera que para este estu-
dio solo 146 fueron consideradas, sometidas alamismaali-
mentacion y preservadas en el mismo ambiente, con cuida-
dos y manejo de acuerdo con la normatividad nacional
(NOM-062-z00-1999) y bajo la supervision y aprobacién
de la Direccion de Investigacion del Hospital “Dr. Manuel
Gea Gonzdlez”, SSA.

Fueron divididasal azar en cinco grupos. El grupo | (con-
trol) constd de 14 ratas alas que se sigui6 su crecimiento de
cerca, sin hacer nada por alterarlo. Grupo I1: 30 ratas alas
gue se les reseco €l tercio anterior del arco cigomético del
lado derecho. Grupo I11: 32 ratas con reseccion bilateral del
tercio anterior del arco cigomético. Grupo IV: 35 ratasalas
que lesresecamos €l arco cigomético del lado derecho en su
totalidad. Grupo V: 35 ratas a las que les resecamos bilate-
ralmente el arco cigomaético en su totalidad.

A los 124 dias de nacidas se | es practicé la eutanasia con
éter, considerando que a esa edad ya alcanzaron su maximo
crecimiento. Las cabezas fueron preparadas sumergiéndo-
las en agua hirviendo durante 4 h y después en solucién de
hipoclorito de sodio durante 9 h més. Una vez secos, los
craneos fueron cepillados y pesados en una bascula analiti-
ca. Lamuestra fue muy homogénea, con pesos que variaron
entre 2.2 y 3.9 g, para un promedio de 2.83 g.

Se estudiaron cefalométricamente considerando en todos
los mismos puntos, algunos de ellos convencionales y otros
determinados especificamente para este estudio. Dadas nues-
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tras observacionesiniciales, se agregaron algunos puntos que
permitieron hacer una valoracion mas completa (Cuadro ).
Para valorar y medir los angulos formados por las distintas
lineas trazadas entre |0os puntos considerados, se tomaron ra-
diografias con maquinaradiogréficadental deconolargo, dis-
parandola a la misma distancia (8.5 cm) en todos los casos.
Sobre cadaradiografia se colocd unahojade acetato y en ella
se marcaron |os siguientes puntos: agujero incisivo, raiz me-
sid del primer molar, espina nasal posterior, € punto medio
del borde anterior del agujero occipital y bilateralmente: [imi-
te anterior de la implantacion anterior del arco cigomético,
limite posterior delaimplantacion anterior del arco cigomati-
co, limite anterior delaimplantacién posterior del arco, limite
posterior de la implantacion posterior del arco, orificio in-
fraorbitario, base del apéfisisestiloidesy €l punto de articula-
cién maxilar superior-hueso temporal (Figura 1).

Iniciando por el agujero incisivo, se trazaron lineas rec-
tasalaraiz mesial del primer molar derechoy aladel pri-
mer molar izquierdo, y entre estos dos puntos|ocalizadosen
laraiz medial delos primeros molares, creando asi un trian-
gulo palatino anterior. Se traz6 unalinea mediadel agujero
incisivo anterior a punto central del borde anterior del agu-
jero occipital, dividiendo con esto € triangulo palatino en
dos mitades. Se midié en grados el angulo anterior de cada

Cuadro |. Valoraciones cefalométricas

. Longitud orbitaria.

. Anchura orbitaria.

. Distancia nasién-lambda.

. Distancia interorbitaria.

. Distancia parietal transversa.

. Distancia agujero infraorbitario-apdfisis estiloides.

. Distancia limite anterior de la implantacién anterior del
arco cigomatico-limite posterior de la implantacién pos-
terior del arco cigomatico.

8. Distancia limite posterior de la implantacion anterior del
arco cigomatico-limite anterior de la implantacién pos-
terior del arco cigomatico.

9. Distancia agujero dentario anterior-borde anterior agu-
jero occipital.

10. Distancia agujero incisivo anterior-borde anteromedial

del primer molar.

11. Distancia alveolar posteromedial del Gltimo molar-base

posterior del apdfisis pterigoides.

12. Diametro palatino transverso anterior.

13. Diametro palatino transverso posterior.

14. Diametro pterigoideo transverso.

15. Diametro craneano transverso posterior.

16. Distancia linea media-limite anteromedial del primer

molar.

17. Tridangulo palatino anterior.

18. Altura craneana.

~NOoO b WNPE

mitad del tridngulo palatino anterior, asi como los angulos
posteriores de dicho triangulo. Se tomaron medidas lineales
delasdistancias establ ecidas entre | os diferentes puntos con-
siderados, con calibrador de Vernier aladécimade milime-
tro més préxima.

Sellevd acabo el andlisis de las variantes de estas medi-
dasy la comparacién multiple de Fisher para determinar su
importancia estadistica.

Resultados

De las 24 medidas consideradas, nos referiremos solo a
las més significativas del craneo y de su base (Cuadro I1).

En labdveda craneanamedimosladistancianasion-lamb-
da, para determinar su crecimiento anteroposterior. Mien-
tras que en el grupo | o control lamedia o medida promedio
fue de 22.02 mm con un error estandar de + 0.16 mm, en el
grupo Il lamediafue de 22.09 mm con un error estandar de
+0.21 mm, en el grupo |11 lamediafue de 22.13 mm con un
error esténdar de + 0.20 mm, en el grupo IV lamediafue de
22.58 mm con un error estédndar de £ 0.22 mm. En el grupo
V € promedio fue de 22.62 mm con un error estandar de £
0.16. El valor de p (parala valoracién global del indice de
variacion) fue de 0.04 (Figuras 2y 3).

El didmetro parietal transverso tuvo una media de 10.06
mm en €l grupo control con un error estéandar de + 0.08 mm.
Enel grupoll, lamediafue de 10.01 mm con un error estan-
dar de + 0.06 mm, en el grupo Il lamediafue de 9.70 mm
con un error estandar de 0.07 mm, y en el grupo 1V lamedia
fue de 9.66 mm con un error estéandar de = 0.06 mm, mien-
trasque en el grupo V lamediafue de 9.61 mm con un error
estandar de + 0.09 mm. El valor de p fue de 0.014.

Paradeterminar el crecimiento longitudinal delabase del
craneo, semidio ladistanciadel agujero canino al centro del
borde del agujero occipital. En el grupo | ladistanciamedia
fuede 39.56 mm; en el grupo 11 de 39.73 mm, en el grupo 11l
de 40.49 mm, en el grupo 1V de 39.52 mmy en €l grupo V
de 40.36 mm. La diferencia entre los diferentes grupos fue
estadisticamente significativa. Con este parametro se obser-
vO que el crecimiento anteroposterior fue mayor en lasratas
operadas, que en €l grupo control.

Para determinar el crecimiento longitudinal del aspecto
lateral del craneo, se midio del agujero infraorbitario a la
base del apdfisis estiloides. Se midieron ambos lados, obte-
niendo en el grupo control lasmedidasde 31.77 mmy 31.74
mm, respectivamente, con un error estandar de £ 0.19 mm
paracada uno de ellos. En el grupo 1l lamediafue de 31.91
mm en el lado derecho y de 31.73 mm en el izquierdo, con
un error estandar de+ 0.18 mm. En el grupo |11 lamediafue
de 32.48 mm en el lado derechoy 32.34 mm en el izquierdo,
con error estandar de + 0.16 mm. En el grupo 1V fue de
31.81 mm para el lado derecho y de 31.85 mm para el lado
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Figura 1A. Figura 1B.

izquierdo, con un error estandar de + 0.18 mm. En el grupo
V, lamediafue 32.12 mm parael lado derechoy 32.10 mm
para el lado izquierdo con un error estéandar de + 0.25 mm.
De estaforma determinamos que lasratas de | os cuatro gru-
pos operados crecieron mas anteroposteriormente que las
del grupo control. Ladiferenciaentrelas medias resulté con
un valor de p de 0.001 (Figura 4).

El diametro palatino anterior, medido entre el borde al-
veolar anteromedial del primer molar de un lado y el borde
alveolar anteromedial del primer molar del otro lado, mos-
tré una media de 5.84 mm en €l grupo control, de 5.80 mm
enel grupoll, de5.82mmenel grupolll, de5.77 mmenel
grupo IV y unamediade 5.80 mm en el grupo V (Figurab).

Al desglosar las medidas en mitad derecha 'y mitad iz-
quierda del diametro palatino anterior, se observaron dife-
rencias significativas entre ambos lados, pero la discrepan-
ciaen el diametro palatino transverso anterior fue demostra-
da més facilmente midiendo en grados €l angulo anterior de
cadamitad. En el grupo control, lamediaen el lado derecho
fue 13.9 grados y en el lado izquierdo 14.2, con un error
estandar de + 0.3 grados en cadauno. Lamedia obtenidaen
el grupo Il fue de 14.0 grados en el derecho y 13.8 en €l

Figura 1. Cefalometrias con
algunos de los puntos que
se consideraron para medir
el crecimiento anteroposte-
rior de cara (incisivo ante-
rior, raiz mesial de primeros
molares) y crdneo (nasion
y lambda). A. Craneo del
grupo control. B. Craneo del
grupo V.

Figura 2. Variacion de la distancia nasion-lambda en cra-
neos representativos de los grupos | (control), Il y V, utiliza-
da para valorar el crecimiento anteroposterior del craneo.

izquierdo. En €l grupo I11 fue de 14.7 en €l derecho y 14.0
en el izquierdo. En el IV grupo fue de 14.2 grados en el lado
derecho y 14.4 grados en el lado izquierdo, con un error
estandar de + 0.29 grados. En el grupo V, la media fue de
14.8 y 14.7 grados, respectivamente, con un error estandar
de + 0.4 grados (Figura 6). Conforme aumentaba la ampli-
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tud del angulo anterior, proporcionalmente disminuiael an-
gulo palatino posterior del mismo lado.

La distancia entre los agujeros orbitarios se redujo pro-
porciona mente conforme se observd mayor crecimiento an-
teroposterior.

La distancia entre ambos apdfisis estiloides no mostré
variaciones significativas.

De las medidas tomadas entre los diferentes puntos de
implantacién del arco cigomatico, ladistanciaentre el limi-
te anterior de su implantacién anterior y el limite posterior
de su implantacion posterior fue la que aument6 en forma
mas significativa, sin que se observaran variaciones inesta-
bles o discrepancias con las otras medidas tomadas entre los
diferentes puntos de implantacién del arco.

22.8

22.6

22.4

22.2 1

22.0 A

21.8 1

21.6 . . . . T

Figura 3. Grafica: Distancia nasién-lambda, en que se apre-
cia como el crecimiento longitudinal del craneo aument6 de
22.02 mm en el grupo control a 22.62 mm en el grupo V
(reseccién bilateral total del arco cigomatico), con un valor
de p (analisis promedio de variantes) de 0.04.

Figura 4. Variacion de la distancia entre el agujero infraorbi-
tario y la base del apdfisis estiloides, en craneos represen-
tativos de los grupos | (control), Il y V, usada para valorar el
crecimiento anteroposterior de la cara.

Discusién

Este es el primer estudio experimental de una serie que
tenemos en proceso, planificados con laintencién de deter-
minar la repercusiéon de diversos defectos Gseos craneofa
cialesen el desarrollo delacaray el créneo. Extrapolar es-
tas observaciones a la clinica permitira entender mejor €l
mecanismo de muchas malformaciones congénitasy propo-
ner métodos de tratamiento mas adecuados.

Estudios previos han enfatizado larelacién entre labase del
créneo y e esqueleto facial @1, Sin embargo, no se encontrd
ningun estudio sobre los efectos de la reseccion temprana del
arco cigomatico en € desarrollo craneofacial.

En nuestra investigacion se encontré mayor crecimiento
longitudinal en los grupos en que el arco cigomatico fue re-
secado parcial o totalmente. En el grupo 11 y en el grupo IV
el lado operado crecié mas que el lado contralateral, sin
embargo, fue mayor € crecimiento en el grupo IV en que
resecamos completo el arco cigomético. Al preparar los cr&
neos de los grupos |1 y Il para su estudio, [lamé nuestra
atencion observar que en la mayoria de los casos |os arcos
cigomaticos resecados parcial mente habian reestabl ecido su
continuidad espontédneamente, razén por la cual aunque €
crecimiento anteroposterior fue mayor en el grupo Il que en
el grupo control, éste fue aln mayor en el grupo IV.

Enlosgruposll, Iy IV, ladistanciaentre nasion-lambda
y la distancia agujero incisivo-agujero occipital, mostraron
aumento en la dimensidn anteroposterior de la béveda cra
neanay delabase del créneo, mientrasquelosdiametrostrans-
versos parietal y palatino anterior mostraron reduccion. Se
observé que a mayor crecimiento anteroposterior hubo me-
nor crecimiento transversal, guardando relacién proporcional
entre ambos hechos, es decir que a mayor desarrollo antero-
posterior, menor crecimiento transversal.

Sevaloro € crecimiento longitudinal de los aspectos la-
terales de la base del craneo, midiendo la distancia entre €
agujero infraorbitario y la base del apdfisis estiloides, asi
como entre |os puntos de implantacion del arco cigomético
al maxilar superior y los puntos de implantacién de éste al
hueso temporal. La distancia aument6 bilateralmente en los
grupos |11y V, pero el mayor crecimiento se observé en el
lado derecho del grupo 111 en que resecamos totalmente el
arco en forma unilateral.

El mayor angulo anterior del triangulo palatino fue ob-
servado en los grupos 11 y 111, pero comparando la amplitud
de las dos mitades de este triangulo fue evidente que en los
grupos Il y IV la mitad del angulo correspondiente al lado
resecado (reseccion unilateral) se amplio debido aun mayor
crecimiento en este lado y que generalmente se acompafio
de rotacion hacia el lado opuesto. En cambio este angulo se
redujo bilateraimente en los grupos |11 y V. De aqui la evi-
dencia de que lareseccion del arco cigomético en ratas re-
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cién nacidas ocasiona mayor crecimiento anteroposterior,
pero también reduce su crecimiento transversal. EI mayor
crecimiento anteroposterior de labase del craneo se observo
en el grupo I11.

Con laintencién de explicar €l hecho de que & mayor cre-
cimiento sedieraen lasratas con reseccion unilateral, se apli-
c6 el “principio de la contraparte” del crecimiento craneofa
cial. Este establece que el crecimiento de cuaquier partedela
cara 0 del craneo estd en relacion con su contraparte geomeé-
tricay estructural. Estos desequilibrios son producidos por
diferencias en las respectivas proporciones y direcciones del
crecimiento entre partes y contrapartes. Por lo tanto, la falta
deaargamiento de unaparte en particular produce crecimiento
compensatorio de su contrapartet?), Por supuesto no solo exis-
te el principio de balance mecanico porque € proceso de cre-
cimiento mismo esta bgjo control genético. Existen unas se-
ries de genes estructural es morfogenéti cos bajo regulaciones
especificas y esto puede ser inducido o reprimido mediante
receptores nucleares, citoplasméticos o de la membrana pro-
ducidos por genes reguladores13),

Existe interaccion entre las células y los factores de cre-
cimiento que las rodean (iénicos, gradientes, fibronectina,
glicoproteinas, etc.) formando la matriz extracelular, esti-
mulando la reproduccion celular y latranscripcion proteini-
ca, pero también hay factores que inhiben € crecimiento,
como el factor adhesivo tisular(1419),

Otro factor de control del crecimiento esla®matriz fun-
cional”. El orden de accién de estos tres factores sobre €l
crecimiento son: regulacion genética, regulacién mecanica
y matriz funcional.

Como establecimos anteriormente en nuestro estudio, la
reseccién de un arco cigomatico produjo mas crecimiento com-
pensatorio que con la reseccion bilateral. De acuerdo con
el “principio delacontraparte”, esto ocurre porque €l nimero

Figura 5. Localizacion del tridngulo palatino anterior y los
puntos que lo delimitan: agujero incisivo, raiz mesial del pri-
mer molar (bilateral) y punto central del borde anterior del
agujero occipital.

Cuadro Il. Mediciones en que las diferencias de crecimiento se hicieron mas evidentes

I Il 1 \ \%
Distancia nasién-lambda 22.02 mm 22.09 mm 22.13 mm 22.58 mm 22.62 mm*
Diametro parietal transverso 10.06 mm 10.01 mm 9.70 mm 9.66 mm 9.61 mm*
Distancia agujero canino-agujero
occipital 39.56 mm 39.73 mm 40.49 mm* 39.52 mm 40.36 mm
Distancia agujero infraorbitario- D-31.77 mm D-31.91 mm D-32.48 mm D31.81 mm D-32.12 mm
apofisis estiloides [-31.74 mm 1-31.73 mm 1-32.34 mm* [-31.85 mm 1-32.10 mm
Diametro palatino
anterior 5.84 mm 5.80 mm 5.82 mm 5.77 mm* 5.80 mm
Mitad derecha diametro
palatino anterior 13.9° 14.0° 14.7° 14.2° 14.8°
Mitad izquierda diametro
palatino anterior 14.2° 13.8° 14.3° 14.4° 14.7°

* Medidas extremas.
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de receptores celulares disminuye, asi que el sobrecrecimiento
delacontraparte esmenosimportante que cuando lacontrapar-
teexistey es sometida a control genético y epigenético.

Las medidas y alteraciones obtenidas en nuestro estudio
son muy significativassi lastransferimosalaescaladel cra
neo humano.

Se concluy6 que la reseccion del arco cigomético atera
el crecimiento craneofacial normal, aumentando su creci-
miento anteroposterior. El potencial decrecimientodelacara
se origina en € centro del esgueleto craneofacial, especifi-
camente en lazonadel etmoides, y €l arco cigomatico actlia
como un moderador de este crecimiento. Estatesis se apoya
entre otras cosas en el hecho de que las medidas més af ecta-
das fueron las de la porcién anterior del craneo.

Extrapolando estos resultados a los humanos, se infirié
gue la ausencia congénita del arco cigomético alterael cre-
cimiento craneofacia ocasionando deformaciones progre-
sivas. Este es el caso de los pacientes con Treacher Collins
donde se observa progresiva reduccion del didmetro trans-
versal delacaray aumento delaproyeccién centrofacial 16,

Por otra parte, la reconstruccion oportuna del arco cigo-
matico podria prevenir la aparicién de estas deformidades y
permitir un desarrollo craneofacial méas armonico. Asi, €l
tratamiento de estos pacientes seriaméas simpley requeriria
de menos procedimientos quirdrgicos.
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