Asociacion Mexicana de
Cirugia Bucal y Maxilofacial,
Colegio Mexicano de Cirugia

Colegio JJ Bucal y Maxilofacial, A.C.

Vol. 8, Nim. 1 « Enero-Abril 2012 « pp. 23-28

Reconstruccion facial en paciente con sindrome
de Parry-Romberg: Reporte de un caso
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RESUMEN

La atrofia hemifacial o sindrome de Parry—Romberg, es
una condicion alarmante y frustrante para los individuos
que la presentan, en la cual experimentan un periodo de
atrofia lenta y progresiva donde se ven afectados princi-
palmente los tejidos blandos de un lado de la cara. Se
describe el caso de una paciente femenina de 24 afios de
edad con atrofia hemifacial moderada del lado derecho,
tratada con un implante malar e injerto graso autélogo ab-
dominal para relleno facial, demostrando que dichos trata-
mientos proveen resultados estéticos satisfactorios para
la correccion de dicha deformidad.

Palabras clave: Sindrome de Parry-Romberg, atrofia
hemifacial, injerto graso para relleno facial, implante malar.

INTRODUCCION

Descrito inicialmente por Parry en 1825, y modifi-
cado por Romberg quien cité casos especificos en
1846, este sindrome se caracteriza por una atrofia
lentamente progresiva de un lado de la cara que
principalmente involucra piel, grasa y musculo. Los
huesos y el cartilago se ven afectados en menor

SUMMARY

Hemifacial atrophy or Parry-Romberg Syndrome is a fright-
ening and frustrating condition for the involve individuals,
in which they undergoes a period of slow and progressive
atrophy, mainly affecting the soft tissue of one side of the
face. We describe the case of a 24-year-old female patient
with moderate facial hemiatrophy on the right side, treated
with a malar implant and autologous fat abdominal graft,
showing that these treatments provides satisfactory aes-
thetic results in the correction of this deformity.
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grado a menos que la entidad se presente antes
de la 2a década de la vida, cuando las estructuras
de la cara y el craneo aun no estan completamente
desarrolladas.*’

Ellado izquierdo de la cara se encuentra afectado
en 85% de los casos; en un 5% hay afeccién bilateral
y en 10% puede existir atrofia asociada a la mitad
del cuerpo. Usualmente se acompafa de epilepsia
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jacksoniana contralateral, parestesia y alteraciones
de los ojos. Recientemente se han descrito malforma-
ciones vasculares y encefalitis.* Algunos individuos
desarrollan hiperpigmentacion de la piel y neuralgia
del n. trigémino atipica en el area afectada.®

El primer signo de este sindrome es un adelga-
zamiento de la piel que recubre el cuerpo del hueso
cigomatico y desde este punto comienza a extender-
se. La piel, tejido celular subcutaneo, musculo y tejido
0seo subyacente disminuyen en tamafio. El cabello,
incluyendo las pestafias y las cejas, se ven afectados
de cierta forma. El labio superior (algunas veces
ambos labios) y la mitad de la lengua estan involu-
crados. La maxila es atrofica y los dientes, aunque
de tamafio normal, pueden estar parcialmente o no
erupcionados.'® Cuando la mandibula se encuentra
afectada, todas las partes del lado afectado son
proporcionalmente mas pequefias.’® La apariencia
facial resultante puede progresar hasta retraer la
comisura y deformar la nariz, labios y menton del lado
afectado. La pérdida de grasa orbitaria y la atrofia
del cigoma pueden producir enoftalmos.* Después
de un periodo aproximado de tres afios la atrofia
se detiene y no se reactiva. Este desorden tiene un
amplio grado de severidad, desde un adelgazamiento
casi imperceptible de la mejilla hasta una deformidad
facial dramatica.®

La incidencia es de uno a dos casos en un millon,
con predileccién marcada por el género femenino
(1.5:1).5% La patogénesis se desconoce. La mayoria
de las teorias sugieren un trastorno en el sistema
nervioso simpético, que produce alteraciones en el
metabolismo graso. Traumatismos, infecciones vira-
les, desordenes endocrinos, autoinmunes y factores
hereditarios suelen asociarse con esta patologia.>®
El deterioro estético en estos individuos es notable
causando problemas sociales y psicoldgicos; por tal
motivo, la reconstruccion facial es muy solicitada.®
Recientemente se ha desarrollado un gran nimero
de técnicas quirargicas para la reconstruccion facial
en estos pacientes, tales como colgajos musculares,
injertos grasos, biomateriales, implantes aloplasticos
y terapias laser.81%1112 Entre estas técnicas, el injerto
graso es uno de los tratamientos mas utilizados,
especialmente para asimetrias de leves a modera-
das, al igual que en el caso que a continuacion se
presenta.34912

REPORTE DEL CASO
Paciente femenina de 24 afios de edad quien acude

al Servicio de Cirugia Maxilofacial y Cirugia Plastica
y Reconstructiva del Instituto Nacional de Rehabili-

tacion en junio de 2009, refiriendo una depresion
del lado derecho de la cara de aproximadamente
10 afios de evolucidn y cinco de inactividad, siendo
diagnosticada en otra institucion como atrofia hemi-
facial progresiva o sindrome de Parry-Romberg, re-
cibiendo multiples tratamientos de relleno facial sin
obtener cambios estéticos favorables. Al examen
fisico se encontr6 una atrofia hemifacial del lado
derecho, con desviacion de la comisura de la boca,
nariz y mentén hacia el lado afectado (Figuras 1y
2). La tomografia computarizada revel6 manteni-
miento del volumen 6seo, no asi del tejido blando,
el cual se encontraba notablemente afectado. Las
valoraciones neuroldgica y oftalmoldgica fueron
normales. Debido a que la atrofia se encontraba in-
activa, fue clasificada como moderada.

Se informo a la paciente de las mdltiples opciones
existentes para la reconstruccion del defecto que
presentaba, y en conjunto con el Servicio de Cirugia
Maxilofacial y Cirugia Plastica y Reconstructiva, se
decidi6 reconstruir el defecto mediante la colocacion
de un implante malar de Medpor (polietileno) via
intraoral y la toma de injerto graso abdominal para
relleno facial mediante tunelizacion subcutanea. La
eleccion delimplante malar (Figuras 3y 4) y las areas
receptoras y donadoras del injerto, fueron marcadas
antes de la cirugia (Figuras 5y 6). El procedimiento
se realiz6 bajo anestesia general, iniciando con una
incision intraoral superior en fondo de saco del lado
derecho, colocandose el implante malar de Medpor
previamente ajustado, el cual se fij6 con 2 tornillos de
titanio del sistema 2.0 de 11 mm (Figuras 7 y 8). El
injerto abdominal se obtuvo mediante liposuccion con
jeringas de 60 mm y canulas de dos mm, separando
el contenido graso, liberdndolo de sangre y otros
contaminantes (Figuras 9 y 10). El injerto fue colo-
cado por una incision preauricular de 5 mm mediante
tunelizacion con una canula de 2 mm, depositando
un total de 30 cc de manera uniforme en las areas
afectadas (Figuras 11y 12).

DISCUSION

La restauracion estética del contorno facial es el
objetivo principal de los pacientes con sindrome
de Parry-Romberg, debido a los problemas socia-
les y psicologicos que esta entidad representa para
ellos.®4

Para la reconstruccion de este defecto en su
etapa activa se han utilizado diferentes farmacos,
principalmente inmunosupresores. En su etapa de
remision se han empleado infiltraciones de acido
poliglactilico, &cido hialurénico, colgajos musculares,
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Figuras 1y 2. Apariencia inicial
de la paciente. Vista frontal y la-
teral.

Figuras 3y 4. Eleccion del im-
plante malar.

Figuras 5y 6. Marcaje de las zo-
nas a intervenir.
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injertos grasos, implantes aloplasticos y terapias
laser, de los cuales los injertos grasos han sido los
Mas exitosos, pues a pesar de que sufren un proceso
natural de reabsorcion a largo plazo,*su insuperable
biocompatibilidad y bajo riesgo de infeccion y exposi-
cion los hace superiores a otras técnicas.?®
Aunado a esto, dichos injertos ofrecen multiples
ventajas al proporcionar suficiente material para
la reconstruccion del defecto, biocompatibilidad,

procedimientos minimamente invasivos al ser
obtenidos y colocados mediante tunelizacién
subcutanea por incisiones pequefas y canulas
de bajo calibre.® La reconstruccién con este tipo
de injertos ofrece resultados estéticos favorables
para pacientes con deformidades faciales de leves
a moderadas y pueden ser combinados con otras
técnicas quirdrgicas.!*** El método para la toma
del injerto con aspiracion por presion negativa, asi

Figuras 7 y 8. Coloca-
cién y fijacion del implan-
te malar.

Figuras 9y 10. Obtencién
y separacion del injerto
graso.

Figuras 11y 12. Coloca-
cién y esparcimiento del
injerto.
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Figura 13. Postoperatorio. Vista frontal.

como la utilizacion de canulas de bajo calibre, causa
menor dafio a las células grasas. La colocacion del
injerto mediante mdltiples tlneles permite que haya
un gran aporte vascular, y las pequefias cantidades
injertadas reducen el riesgo de liponecrosis.® Por
otro lado, los implantes de polietileno (Medpor)
estan indicados para la reconstruccién de este tipo
de defectos, logrando aumentar el volumen de la
region malar, produciendo resultados 6ptimos y con
minimas complicaciones reportadas.

CONCLUSION

Llevar a cabo una reconstruccion facial con resulta-
dos estéticos favorables en pacientes con sindrome
de Parry-Romberg, es un procedimiento delicado
que requiere la eleccién adecuada del material y el
procedimiento quirdrgico a utilizar, los cuales deben
garantizar la seguridad del paciente y éptimos re-
sultados con el fin de minimizar las complicaciones.
En este caso, se concluye que el procedimiento
quirurgico fue exitoso, debido a que se logr6 obte-
ner una cantidad de injerto adecuada para cubrir la
zona receptora, sin generar complicacion alguna, si
bien con ligera reabsorcion del injerto a largo pla-
zo, logrando cubrir las expectativas iniciales de la
paciente al obtener cambios estéticos favorables
(Figuras 13 y 14).

10.

—

Figura 14. Postoperatorio. Vista lateral.
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