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Capitulo 9

Malar

Los huesos malares prominentes se consideran atractivos.! Por lo tanto, el aumen-
to del drea malar con implantes se hace a menudo. Aunque no esta documentado
en la literatura, la experiencia personal con la cirugia de implante malar primaria y
secundaria ha demostrado que existe una gran incidencia de insatisfaccion del
paciente con esta cirugia. Los pacientes que se presentan para una cirugia secun-
daria refieren tres quejas principales: asimetria del implante; contornos desagrada-
bles del implante: demasiado anchos, demasiado grandes, demasiado bajos o de-
masiado prominentes con el tiempo; y sintomas de compresion del nervio infraor-
bitario.? Los conceptos y técnicas presentados en este capitulo esperan optimizar
los resultados y prevenir estos problemas.

PLANIFICACION PREOPERATORIA

Una forma de capula con una ausencia de puntos de referencia bien definidos que
se proyecten hacia la superficie cutinea impide el anidlisis antropométrico o cefa-
lométrico del area malar. La escasez resultante de datos objetivos que describen al
area malar ha hecho que el aumento de esta drea con implantes sea sin dudas mas
subjetivo. Debido a que es dificil definir cudl es el promedio o lo normal para el
area malar, la seleccion de la forma, el tamano y la posicion del implante para el
aumento malar puede ser problematica.

Datos antropométricos

El Gnico punto de referencia antropomeétrico para el analisis del area malar es el zigion

(zi), que mide la distancia bicigomatica o el ancho de la cara media (Fig. 9.1).3
Varios puntos de referencia se encuentran adyacentes al hueso malar o involucran a

porciones de él, pero no hay ninguno que defina un area de maxima prominencia malar.

Analisis subjetivos
Varios cirujanos, trabajando sin datos cuantitativos, han sugerido técnicas para iden-
tificar la prominencia malar como una guia para el aumento malar. Sus técnicas
utilizan relaciones fijas con varios puntos de referencia anatémicos para determinar
una posicion ideal de la prominencia malar.%® La disponibilidad de las tomografias
computarizadas (TC) tridimensionales ha permitido que el autor principal pueda
correlacionar la topografia esquelética subyacente con la cobertura de tejidos blan-
dos suprayacente. Con esta informacion, el autor principal pone el punto de maxima
proyeccion justo en, o un poco lateral a, la interseccion de una linea vertical que
atraviese el canto lateral con una linea horizontal que atraviese el foramen infraor-
bitario (Fig. 9.2). Esta ubicacion es similar a la descrita por Hinderer* y Wilkinson.®
Hinderer, uno de los primeros en recomendar el uso de implantes aloplasticos
para la cirugia estética,* dividio el area malar en cuadrantes formados por dos lineas
que se intersectan. Una se dibuja desde el ala hasta el trago y la otra desde la comi-

No hay puntos de referencia antropomé-
tricos o cefalométricos que definan la
prominencia malar.
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Fig. 9.1 La Unica medicion antropométrica relacionada con Fig. 9.2 Elautor principal coloca el punto de la proyecciéon malar un poco lateral
el hueso malar es la distancia zi-zi (bicigomadtica), que mide al lugar donde una linea vertical que atraviese el canto lateral se cruce con una
el ancho mediofacial. Del mismo modo, no hay puntos de linea horizontal que atraviese el foramen infraorbitario.

referencia cefalométricos para evaluar la proyeccion malar.

Fig. 9.3 Las lineas de Hinderer son dos lineas que se intersectan. Una se dibuja
desde el ala hasta el trago y la otra desde la comisura oral hasta el canto lateral. El
recomendé colocar el implante en el cuadrante superior externo formado por
estas lineas de interseccion.



sura oral hasta el canto lateral. Recomend6 la colocacion del implante en el cua-
drante superior externo formado por estas lineas de interseccion (Fig. 9.3).

Wilkinson propuso un método para determinar el punto de mixima proyeccion
malar dibujando una linea en el plano vertical hasta el borde de la mandibula y
luego dividiéndola en tercios. La prominencia malar debe encontrarse justo lateral
al punto que marca el primer tercio sobre esta linea desde el canto® (Fig. 9.4).

El analisis de Whitaker de la cara media® malar estudia a tres zonas en el comple-
jo malar-mediofacial: un 4rea paranasal medial, un area malar central, y un area del
arco cigomdtico lateral. Este analisis no define un drea de maxima prominencia malar.
La division de la cara media en zonas anatomicas, también recomendada, pero divi-
dida de manera diferente por Terino,'® ha sido muy til para visualizar y corregir no
solo las deficiencias malares sino también otras areas de deficiencia mediofaciales.

Debido a que es la parte mediofacial mds prominente y accesible desde la pers-
pectiva quirtrgica y, hasta hace poco, la tGnica drea de la cara media para la cual
existian implantes en el mercado, muchos pacientes reciben implantes malares cuan-
do toda su cara media u otra area mediofacial es deficiente. Esto puede exagerar el
desequilibrio facial. Por ejemplo, el aumento malar, en particular cuando se extiende
lejos sobre el arco cigomatico, puede exagerar la apariencia de ojos prominentes
debido a la presencia de una hipoplasia mediofacial. Estos pacientes obtienen mejo-
res resultados con el aumento del borde infraorbitario solo o en combinacién con el
aumento malar y otras manipulaciones de tejidos blandos!! (véase Capitulo 8).

Dado que la plenitud de mejillas se asocia con la juventud, el aumento malar
suele realizarse para proporcionar una apariencia juvenil. Esto puede brindar un
beneficio estético si existe una hipoplasia malar relativa o si los implantes son de
un tamano y proyeccion modestos. Este aumento esquelético no es equivalente a
un aumento o resuspension de tejidos blandos (véase Capitulo 1). Del mismo mo-
do, los implantes malares se suelen recomendar como una forma de eliminar las

Fig. 9.4 Wilkinson propuso un método para determinar el punto
de méxima proyeccion malar. El dejo caer una linea vertical desde el
canto lateral hasta el borde mandibular, y luego la dividié en tercios.
La prominencia malar debe encontrarse justo lateral al punto sobre
esta linea que representa el primer tercio desde el canto®
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arrugas de los parpados inferiores o las bolsas secundarias. El aumento malar tiene
poco impacto sobre estas irregularidades de la superficie. Mas a menudo le resta
valor a la estética periorbitaria porque contribuyen a una malposicion palpebral
inferior, en particular cuando se coloca a través de un abordaje palpebral.

En resumen, la falta de puntos de referencia antropométricos y cefalométricos
impide que se tengan datos normativos, haciendo que el anilisis y el aumento del
area malar sean muy subjetivos. La deficiencia malar suele ser parte de una defi-
ciencia mediofacial generalizada para la cual el aumento malar por si solo puede
ser inadecuado o quizas inapropiado. La experiencia clinica ha demostrado que
cuando la proyeccion malar se considera inadecuada, el aumento malar es mas
efectivo cuando recrea los contornos de un esqueleto normal con proyeccion an-
terior prominente. El aumento esquelético malar no es un sustituto del aumento o
reposicionamiento de tejidos blandos.

ANATOMIA QUIRURGICA
Las estructuras anatomicas relevantes para el aumento del area malar con implantes
se presentan a continuacion (Fig. 9.5).

M. nasal

M. orbicular del ojo
M. elevador del labio
superior y ala nasal

M. elevador del labio
superior y ala nasal (origen)

N. infraorbitario

M. elevador del labio
superior (origen)

N. cigomaticofacial M. cigomatico menor (origen)

M. cigomético mayor M. cigomético mayor (origen)

Foramen infraorbitario
M. cigomatico menor

M. elevador del dngulo de la boca (origen)
M. elevador del labio superior

M. nasal (origen)
M. elevador del dngulo de la boca

M. buccinador (origen)

M. orbicular de la boca ) .
M. depresor del tabique nasal (origen)
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Fig. 9.5 La anatomia mediofacial. (A) Vista frontal.




Esqueleto

El hueso cigomatico o malar forma la prominencia de la mejilla. También forma
parte de la pared lateral y piso de la 6rbita, asi como partes de las fosas temporal e
infratemporal. El hueso cigomatico envia una apofisis frontal hacia arriba a lo largo
del margen lateral de la 6rbita para articularse con el hueso frontal y una apofisis
temporal hacia atras para formar el extremo anterior del arco cigomatico. El hueso
cigomatico se articula con el maxilar en su parte medial y presenta tres superficies:
malar, orbitaria y temporal. La superficie malar es convexa y estd perforada en su
faceta media por el foramen cigomaticofacial que da paso al nervio y los vasos ci-
gomaticofaciales. Justo debajo de este foramen existe una elevacion leve del hueso
donde se originan los musculos cigomatico mayor y elevador del labio superior.

Musculos

Los musculos de la cara media son parte importante de la expresion facial. Emergen
de los huesos de la cara y se insertan en la piel. Estos muasculos rara vez permanecen
distintivos en toda su longitud; mas bien, tienden a fusionarse con su vecino en el
lugar donde terminan. Aquellos que se liberan de sus origenes durante el aumento
malar elevan el labio superior y se describen a continuacion.

N
M. elevador del labio superior

M. cigomatico menor

M. elevador del labio
superior y ala nasal

M. depresor del
tabique nasal

M. orbicular de

la boca
M. elevador del angulo
de la boca

Conducto parotideo

M. buccinador

Fig. 9.5 continuacion. La anatomia mediofacial. (B) Vista lateral.
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El musculo cigomatico mayor se origina en la superficie lateral del hueso cigo-
mdtico justo medial a la sutura cigomaticotemporal y a veces se fusiona con el
musculo orbicular del ojo. Pasa en el plano oblicuo hacia abajo y hacia adelante
hasta la esquina de la boca donde se inserta en la piel y mucosa.

El misculo cigomatico menor se encuentra medial al cigomatico mayor. Se ori-
gina en la superficie malar del hueso cigomatico justo lateral a la sutura cigomati-

comaxilar y pasa hacia abajo y medial para insertarse dentro del labio justo medial
a la esquina de la boca.

El musculo elevador del labio superior se origina en el margen orbitario inferior
justo por encima del foramen infraorbitario. Se desplaza hacia abajo y medial para
insertarse dentro del musculo orbicular de la boca, asi como en la piel del labio.

El musculo elevador del angulo de la boca (caninus) se encuentra en lo profun-
do de los musculos anteriores. Emerge de la fosa canina del maxilar justo por de-
bajo del foramen infraorbitario. Se inserta dentro del angulo de la boca. Los vasos
faciales transcurren a través de su borde inferior. Las ramas del nervio infraorbitario
cursan en el tejido conectivo entre este y la musculatura suprayacente.

Nervios sensitivos

El nervio infraorbitario sale del maxilar a través del foramen infraorbitario y trans-
curre debajo del musculo elevador superior y sobre el muasculo elevador del angu-
lo de la boca. Sus ramas inervan la piel del parpado inferior, el costado de la nariz,
la mayor parte de la mejilla y el labio superior. Este nervio se debe identificar y
preservar. El nervio cigomaticofacial sale a través de un pequeno foramen ubicado
en la cara lateral del hueso malar. Inerva a una pequena porcion de la piel de la
mejilla superior. Se lo sacrifica de manera rutinaria durante el aumento malar.

DISENO DEL IMPLANTE

Un implante malar debe ser capaz de reproducir los contornos normales del esque-
leto facial. Hay disponibilidad de varios disefios de implantes tanto de polietileno
poroso (Matrix Surgical, Atlanta, GA, EUA; Stryker, Kalamazoo, MI, EUA) como de
silicona (Implantech, Ventura, CA, EUA). Una fotografia intraoperatoria muestra una
forma e insercion tipicas de un implante malar (Fig. 9.6).

Fig. 9.6 Forma y posicion tipicas de un implante malar. Los implantes se tallan para satisfacer las
necesidades del paciente. Muy a menudo, se ajusta su longitud de modo que se extienda desde la
sutura cigomaticotemporal hasta justo debajo del foramen infraorbitario.



Fig. 9.7 Las siluetas de los implantes grandes se

tornaron visibles con el tiempo en este paciente con Fig.9.8 LaTC tridimensional muestra la posicion asimétrica de implantes

una cobertura delgada de tejidos blandos. malares.

La proyeccion del implante varia entre 3 y 5 mm. El grosor de la cobertura de
tejidos blandos suprayacente influird en la seleccion de la proyeccion del implante.
Las siluetas de los implantes grandes pueden hacerse visibles a medida que los
tejidos de las mejillas se atrofian y se hunden con el tiempo. La formacion capsular
que se produce con los implantes de superficie lisa exagera atn mas esta tendencia
a la visibilidad del implante (Fig. 9.7).

La insercion asimétrica del implante no es infrecuente en la cirugia de implante
malar (Fig. 9.8). Esto refleja la exposicion limitada de una topografia de superficie
compleja y la imposibilidad de ver los dos sitios operatorios de manera simultinea
para compararlos.

Ciertos disefios de implante no permiten simular los contornos del esqueleto
mediofacial. Por ejemplo, los implantes submalares estin disefados para colocarse
sobre y debajo del origen del musculo masetero, un lugar donde no hay esqueleto
mediofacial, en un intento de proporcionar plenitud a las mejillas. A menudo se
inserta como un complemento o como una alternativa al facelift.'? El resultado es
una cara media antinatural, una con demasiada plenitud mediofacial inferior, que
en realidad le resta valor a la definicion y proyeccion malar (Fig. 9.9).

TECNICA QUIRURGICA: CIRUGIA PRIMARIA
En el preoperatorio, el drea que se desea someter al aumento se determina con el
paciente. Se la demarca sobre la superficie de la piel antes del inicio de la operacion.
El aumento malar se puede realizar bajo anestesia local o general. Mi preferen-
cia es usar anestesia endotraqueal o nasotraqueal general. Esto permite la prepara-
cion Optima del sitio operatorio y el control de la via aérea. Se infiltra un anestésico
local de accion prolongada mezclado con epinefrina 1:200.000 en el sitio quirargi-
co. Esta solucion reduce los requerimientos de anestesia general y las molestias
postoperatorias, ademas de ayudar a la hemostasia.

CONSEJO

Los implantes malares grandes se vuelven
visibles con el tiempo.

CONSEJO

Extender un implante malar sobre el arco
cigomético tiene un impacto profundo
sobre el ancho mediofacial.
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Fig. 9.9 Una mujer de 40 afios de edad se habfa so-
metido a un aumento submalar, asi como a una ge-
nioplastia deslizante y lifting de cejas endoscopico en
el pasado. Estaba poco complacida con la baja posicion
de sus mejillas y la desproporcion facial en general.

La exposicion del drea que se va a aumentar es clave. Para ese fin, se emplean
los abordajes tanto palpebral como intraoral. Una incision retroseptal transconjun-
tival con cantotomia lateral es el abordaje palpebral que prefiere el autor principal.
Un abordaje musculocutineo es una alternativa. Se hace una incision en el surco
gingivobucal superior sobre los premolares. La incision se realiza al menos 1 cm
por encima del surco para proporcionar un manguito de mucosa inferior que sea
adecuado para el cierre. Los musculos elevadores labiales se pueden ver después
de hacer la incision en la mucosa. Estos musculos no se dividen, sino que se sepa-
ran en su orientacion longitudinal y se retraen durante la exposicion del hueso ci-
gomatico y el maxilar inferior.

La diseccion subperiostica expone el area que se va a aumentar. En la parte la-
teral, la diseccion se extiende hasta justo mds alla de la sutura temporocigomatica.
En la parte medial, a este nivel, se extiende hasta el foramen infraorbitario donde
se visualiza el nervio infraorbitario. Esto amerita la elevacion de los muasculos cigo-
maticos mayor y menor desde sus origenes y el sacrificio del nervio cigomaticofacial.
El musculo elevador del angulo de la boca (canino) se encuentra en lo profundo
de los musculos mencionados antes. Sus origenes suelen estar separados de la fosa
canina del maxilar justo por debajo del foramen infraorbitario. Los musculos eleva-
dores labiales y el nervio infraorbitario se retraen para brindar mayor exposicion.

Después de la exposicion esquelética, los implantes se modifican para satisfacer
las necesidades especificas de la reconstruccion. Como se senalo antes, la insercion
simétrica de implantes es un desafio. Los implantes estan disponibles con funciones
de registro que ayudan a su insercion (Matrix Surgical, Atlanta, GA, EUA). La Fig. 9.10



Fig.9.10 Se estd inmovilizando un implante malar con tornillos. Las bridas
que descansan sobre el borde infraorbitario y arco cigomatico ayudan a
un posicionamiento apropiado y simétrico.

representa a un implante malar con bridas que se registran con el borde del borde
infraorbitario y el arco cigomatico.

Finalmente, el implante se fija con tornillos de titanio para garantizar quedara
de manera permanente en la posicion intraoperatoria deseada. Los espacios entre
la superficie del esqueleto y la superficie inferior del implante pueden igualar o
exceder el grosor del implante. Estas brechas, que darian lugar a incrementos im-
previstos en el aumento, se obliteran mediante la fijacion del implante al esqueleto
con tornillos.

Antes de cerrar las incisiones, se identifica el nervio infraorbitario para estar
seguros de que cualquier hipostesia postoperatoria precoz en la distribucion del
nervio infraorbitario que se presente pueda atribuirse al trauma por la retraccion de
tejidos blandos y no a la compresion del implante.

El Video 9.1 muestra la insercion de un implante de polietileno poroso colocado
a través incisiones palpebrales e intraorales. El implante se modific6 durante la
operacion para adaptarlo a las necesidades del paciente. En las Figs. 9.11y 9.12 se
muestran pacientes que se han sometido a un aumento malar.
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Fig. 9.11 Una mujer de 34 afios de edad se sometié a un aumento malar con implantes de po-
lietileno poroso atornillados. Vistas frontales (A) preoperatoria y (B) postoperatoria. Vistas oblicuas
(C) preoperatoria y (D) postoperatoria.




Fig. 9.12 Una mujer de 50 afos de edad se habfa sometido a una blefaroplastia bilateral de par-
pados superior e inferior, lifting de cejas y ritidectomia 5 afios antes de su presentacion. Ademas
del aumento del borde infraorbitario y malar, la elevacion mediofacial y la cantopexia lateral, se
bajaron la linea del cabello y las cejas y se alargd el mentodn. Preoperatorio: vistas (A) frontal, (B)
lateral y (C) oblicua. Postoperatorio: vistas (D) frontal, (E) lateral y (F) oblicua.
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TECNICA QUIRURGICA: CIRUGIA SECUNDARIA

La realizacion de la cirugia de revision esta condicionada por las preocupaciones
del paciente y el intervalo de tiempo entre la insercion del implante y la presentacion
del paciente. Si la cirugia de revision se lleva a cabo durante los meses posteriores
a la cirugia original, el reposicionamiento o reemplazo del implante por si solo es
lo idoneo. La exposicion amplia de ambas areas malares facilita el reposicionamien-
to o reemplazo simétrico del implante. La fijacion con tornillos asegura el manteni-
miento de la posicion intraoperatoria. Cuando los implantes han permanecido in
situ el tiempo suficiente como para encapsularse, la cirugia es mas compleja. La
encapsulacion del implante distorsiona la cobertura de tejidos blandos. La capsula
(tejido cicatricial que simula los contornos del implante) distorsiona de manera
permanente la cobertura de tejidos blandos. Su impacto sobre la apariencia de la
mejilla dependera del tamano y la proyeccion del implante y del grosor del tejido
subcutaneo suprayacente. La extraccion de un implante grande que sobresale de-
masiado en un paciente cuyos tejidos subcutaneos comienzan a adelgazarse con la
edad inevitablemente hara que se vea un relieve del implante en los tejidos blandos
de la mejilla (Fig. 9.13). Esta distorsion de tejidos blandos puede camuflarse al re-
posicionarlos. Después de la extraccion del implante, se coloca un implante de
tamano y forma apropiados y se realiza un facelift mediofacial subperiostico para
redistribuir los tejidos blandos de las mejillas. Esta maniobra ha sido efectiva para
mejorar el contorno mediofacial y disminuir las distorsiones de tejidos blandos re-
lacionadas con el implante.

En las Figs. 9.14 y 9.15, se presentan pacientes que se han sometido a una ciru-
gia para corregir deformidades relacionadas con el implante malar.

Fig. 9.13 Vistas intraoperatorias que muestran
(A) un implante malar de silicona extraido du-
rante la cirugfa y (B) la depresion en la cobertu-
ra de tejidos blandos que queda después de su
extraccion.



Fig. 9.14 La paciente que se exhibe en la Fig. 9.7: Una mujer de 64 afios de edad se sometié a una
cirugia para tratar su deformidad mediofacial inducida por el implante submalar. La cirugia correctiva
incluyd la extraccion del implante, la elevacion mediofacial subperidstica y la cantopexia lateral. Preope-
ratorio: vistas (A) frontal, (B) lateral y (C) oblicua. Postoperatorio: vistas (D) frontal, (E) lateral y (F) oblicua.




Fig. 9.15 La paciente que se muestra en la Fig. 9.8 se sometié a una cirugia de revision para corregir su desequilibrio facial. Se volvié a posicionar la
ceja, se quitaron los implantes submalares, se realizé un lifting mediofacial subperidstico, se cubrieron las depresiones en los sitios de osteotomia del
menton con implantes de polietileno poroso y se volvié a suspender la almohadilla mentoniana. Preoperatorio: vistas (A) frontal, (B) lateral y (C) obli-
cua. Postoperatorio: vistas (D) frontal, (E) lateral y (F) oblicua. (G) La vista intraoperatoria durante la cirugia de revisiéon muestra la posicion submalar
del implante responsable del contorno mediofacial indeseable.
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