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CASO CLINICO

Rehabilitacion protésica de 6rbita implantosoportada
en paciente con secuela de meduloepitelioma teratoide maligno

Implant-supported orbit prosthetic rehabilitation
in patient with malignant teratoid medulloepithelioma

Elizabeth Garita Medrano,* Vicente Gonzéalez Cardin,$ Araceli Galicia Arias"

RESUMEN

La protesis maxilofacial es «la especialidad odontolégica que se dedica
a la rehabilitacién estética de las estructuras intraorales y extraorales
por medios artificiales»." Una prétesis orbital es un dispositivo artificial
que reemplaza la ausencia del 0jo y sus anexos (parpados, pestahas
y cejas). Esta es una alternativa a la rehabilitacién cuando la recons-
truccién quirdrgica no sea viable, o se prefiere por el paciente. Hoy en
dia, con el avance de la investigaciéon, podemos contar con el uso de
los implantes de oseointegracion, los cuales hasta el momento han
evidenciado ser el medio de fijacion 6ptimo en la rehabilitacion pro-
tésica craneofacial. El caso clinico que se presenta corresponde a un
paciente masculino con secuelas postquirdrgicas orbitofaciales de un
carcinoma derivado del sistema nervioso central (meduloepitelioma te-
ratoide maligno), que tiene como principal tratamiento la exenteracion
del globo ocular y areas circunscritas que se encuentren afectadas,
dejando un defecto orbitofacial, el cual se rehabilité con una prétesis
maxilofacial retenida por implantes integrados al hueso del reborde
supraorbitario. El objetivo de este trabajo es dar a conocer el tipo de
tratamiento integral que se da a un paciente con estos antecedentes,
desde el diagndstico de la afeccion, el tratamiento de la misma, asi
como la rehabilitacion protésica del defecto resultante, con lo que se
demuestra las ventajas del uso de implantes de oseointegracién como
medio de retencion de la prétesis, y finalmente se observa como este
tipo de rehabilitacion incrementa la apariencia estética del paciente con
secuelas quirdrgicas faciales, logrando su reintegracion a la sociedad
con mas confianza y seguridad. Para lograr un tratamiento exitoso y
brindarle al paciente el bienestar fisico y mental, debemos trabajar en
conjunto con un equipo multidisciplinario que resuelva el caso en su
totalidad, para finalmente ofrecer los beneficios reales de la rehabilita-
cién protésica con un medio de retencién que ha sido, sin duda, una
ventaja mas que ofrecer para el paciente portador de la prétesis orbita-
ria. El uso de implantes ha tenido un gran impacto en estos pacientes,
dandoles una favorable reintegracion a la sociedad, disimulando sus
defectos faciales y brindandoles comodidad y seguridad en el ejercicio
de sus actividades cotidianas, sin el temor de un posible desprendi-
miento de su protesis.

ABSTRACT

Maxillofacial prosthesis can be described as «the specialty in dental
science devoted to the aesthetic rehabilitation by artificial means of
intra-and extra-oral structures»." Orbit prostheses are artificial devices
used to substitute the absence of the eye and annex structures
(eyelids, lashes and eyebrows). They represent a rehabilitation
alternative when surgical reconstruction is either unviable or not
preferred by the patient. In our days, in the light of recent research
advances, we can make use of bone-integrated implants. To this
date they have proven to be the best fixation means in craniofacial
prosthetic rehabilitation cases. The clinical case introduced in the
present study is that of a male patient exhibiting postsurgical orbital-
facial sequels after a carcinoma derived from the central nervous
system (CNS) (malignant teratoid medulloepithelioma). Main
treatment for this type of carcinoma is ocular globe and circumscribed
affected areas exenteration. In this case, this procedure left an orbital-
facial defect which was rehabilitated with a maxillofacial prosthesis,
fixated to the supra-orbital ridge by bone-integrated implants. The aim
of the present study was to describe the comprehensive treatment
administered to a patient exhibiting this kind of history, from the
moment when the condition was diagnosed, its treatment, and the
prosthetic rehabilitation of the resulting defect. This study shows
the advantages obtained when using bone-integrated implants as
a means for prosthesis retention. It is equally observed how this
type of rehabilitation greatly improves the aesthetic appearance
of patients afflicted with surgical facial sequels, thus achieving a
more confident and self-assured reinsertion into society. In order to
achieve successful treatment and offer mental and physical welfare
to the patient we must work along side a multi-disciplinary team, to
comprehensively solve the case. We can then finally offer the real
advantages of prosthetic rehabilitation with a retention means which
has proved to be an additional advantage for patients wearing orbital
prostheses. Implant use has borne a great impact in these patients,
fostering favorable reinsertion into society, since facial defects are
dissimulated and patients can exhibit comfort and security in their day-
to-day activities, without fear of a possible prosthesis displacement.
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1. INTRODUCCION

La ausencia del globo ocular puede deberse a de-
fectos congénitos, cirugia oncoldgica, traumatismos o
infecciones que tienen como tratamiento la exentera-
cion del mismo.

El meduloepitelioma es un tumor primario de la
infancia, generalmente benigno, que se origina en el
epitelio ciliar no pigmentado y adopta la apariencia de
una masa o quiste blanco-grisaceo en iris o0 cuerpo
ciliar. También lo podemos encontrar con los nombres
de dictioma, diquitoma o diktioma. El meduloepitelio-
ma teratoide presenta grados de heteroplasia (sus-
titucion de tejido normal por tejido anormal, o tejido
normal pero fuera de su lugar habitual), hallandose te-
jidos como cartilago hialino, rabdomioblastos (células
germinales que dan origen al tejido muscular), tejido

Figura 1. Meduloepitelioma teratoide maligno del cuerpo
ciliar e iris. Tumor no pigmentado con superficie irregular,
llenando el angulo de la cdmara anterior.

Figura 2. Meduloepitelioma teratoide maligno del cuerpo ci-
liar e iris. Histologia: algunas de las células epiteliales estan
organizadas en rosetas.

neuroglial similar al cerebral y células mesenquima-
tosas indiferenciadas, conocido también como terato-
neuroma (Figuras 1 a 3).2

La rehabilitacién protésica consiste en colocar un
dispositivo protésico removible que cubra el defecto y
dé una apariencia estética al paciente, reponiendo la
pérdida de su ojo y estructuras adyacentes.

La prétesis puede estar retenida por medios anaté-
micos, que es el defecto en si, por medios quimicos,
como es la utilizacion de un adhesivo piel-silicon y por
medios mecanicos dentro de los que estan los lentes
y los implantes oseointegrados, estos ultimos ideales
por las ventajas que le brindan al paciente, dando ex-
celentes resultados con un correcto soporte y una per-
fecta retencion.

Los implantes son tornillos realizados en titanio co-
mercialmente puros y que han sido sometidos a un
tratamiento especial en su superficie para garantizar
la oseointegracion al hueso.®

El titanio es el metal de eleccién debido a sus cua-
lidades de tener carga eléctrica neutra, no es citoto-
xico, favorece el contacto celular, es de baja conduc-
tividad térmica y, por supuesto, liviano.* Todo esto lo
hace biocompatible y apto para ser implantado en el
cuerpo humano.

Al ser colocado en el hueso, se produce el fendéme-
no de oseointegracion, que es una conexion directa,
estructural y funcional entre el hueso vivo y la super-
ficie del implante.5 Estos sucesos de remodelacion
6sea ocurren en dos fases, dandose primeramente un
aumento de la reabsorcion, comandada por los osteo-
clastos, que dura aproximadamente 15 dias y poste-

Figura 3. Meduloepitelioma teratoide maligno del cuerpo ci-
liar e iris. El tumor se visualiza con retroiluminacion, luego
de la dilatacion de la pupila.
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riormente se da la formacion 6sea, que tarda entre 45
a 70 dias, dirigida por los osteoblastos.®

Existen diferentes tipos de implantes segun el ta-
mafo, superficie y forma. En cuanto a superficie,
podemos distinguirlos en implantes de titanio de su-
perficie lisa o de superficie rugosa, segun el tipo de
tratamiento de superficie que hayan recibido. En un
principio, todos los implantes eran de tipo liso, pero en
la actualidad hay estudios que demuestran la mayor
rapidez y calidad de oseointegracion del implante de
tipo rugoso; en cuanto al mecanismo antirrotatorio, se
dividen basicamente en implantes de hexagono inter-
no, de hexagono externo y de friccion; respecto a su
diseno, hay implantes autorroscantes e implantes que
no lo son; finalmente, en cuanto al tamafo existen di-
ferentes diametros y longitudes.*

Para la colocacion de implantes de oseointegracion,
y sobre todo para asegurar el éxito de la permanencia
de éstos en el hueso, el paciente debe ser primera-
mente un candidato idoneo para el procedimiento,
donde se tomara en cuenta, principalmente, la canti-
dad y calidad de estructura 6sea, donde se colocara
el implante, el estado de salud general del paciente y
si fue o sera radiado, y la motivacion y cooperacion de
parte del paciente para cuidar y mantener los implan-
tes, al igual que la prétesis que se le va a colocar. Las
principales contraindicaciones, ademas de la escasa
cantidad de hueso, son la presencia de enfermedades
graves que influyan en el metabolismo del hueso, in-
fecciones especificas, tumores malignos que afecten
al hueso, o radioterapia en grandes dosis.”

En cuanto al fracaso de la oseointegracion, se es-
tima normal un 2%; aqui entra en juego la pericia del
cirujano y se debe considerar que los organismos son
diferentes y algunas veces impredecibles e incontrola-
bles sus procesos naturales.®

2. ANTECEDENTES

De acuerdo al glosario de términos prostododnticos,
la prétesis maxilofacial se define como la rama de la
prostodoncia que se ocupa de la restauracion y/o re-
emplazo del sistema estomatognatico y las estructu-
ras faciales mediante protesis que pueden o no ser
removidas regularmente.®

Histéricamente no hay un antecedente exacto del
inicio de la rehabilitacion protésica bucomaxilofacial.
Fue Pierre Fauchard, quien en uno de los momentos
mas importantes del inicio del trabajo protésico facial
realizd contribuciones de gran valor, elaboré una mas-
cara de plata para reemplazar una porcién de mandi-
bula faltante a un soldado francés tras una batalla del
ejército del pais galo.®

Otro dato relevante para certificar los inicios de la
prétesis maxilofacial aparece en el siglo XVI, cuando
Ambroise Paré, personaje relevante en el desarrollo
del terreno protésico, confecciond una protesis nasal,
usando oro, plata y papel. Aflos mas tarde, en 1889,
Claude Martin descubrid la utilidad y ventajas de la
ceramica como un material mas para la confeccion de
protesis nasales.®

En cuanto a los antecedentes de los implantes
oseointegrados, todo se inicid con un descubrimien-
to surgido tras numerosos estudios experimentales y
clinicos en el campo de la biologia, llevados a cabo
por la Universidad de Géteborg, Suecia, en los afios
60 y en el Instituto para Biotecnologia Aplicada en
Goteborg, en los afios 70. Dichas investigaciones iban
dirigidas a ampliar conocimientos sobre las posibilida-
des de reparacioén y regeneracion de los tejidos dseos
y medulares; también se desarrollaron estudios so-
bre el disefio ideal de los componentes no bioldgicos
que reunieran los requisitos tisulares para producir la
oseointegracion a nivel molecular.°

El descubrimiento de la oseointegracion del tita-
nio, realizado por el profesor Per-Ingvar Branemark,
se produce de manera accidental al comprobar que
las camaras microscopicas de titanio que se implanta-
ban en el hueso no podian ser retiradas una vez que
habian cicatrizado, porque la estructura de titanio se
habia incorporado completamente al hueso.*

Posteriormente, en el afio 1965 se tratd al primer
paciente edéntulo con implantes oseointegrados en
forma de raiz de diente (cénico) colocados en el hue-
so de la mandibula, de manera experimental. Desde
entonces los estudios e investigaciones para perfec-
cionar los tamafos y formas de los implantes, asi
como el tratamiento del titanio para conseguir una
oseointegracion idénea han sido constantes.

En cuanto a los implantes extraorales oseointegra-
dos para retencion protésica extraorales, comenzaron
a utilizarse en 1979 en Suecia, principalmente en pro-
tesis auriculares.?

Afos después, con mucho mas empefo en aplicar
este tipo de tratamiento, Branemark descubrié las vir-
tudes excepcionales de la biocompatibilidad del titano
en contacto directo con los tejidos dseos vivos; esto
se conoce con el término de osteointegracion.

Respecto al tipo de tumor reportado, existen cuatro
modalidades de meduloepitelioma: embrionario, no te-
ratoide, teratoide, y uveal del adulto.

Se conoce que la incidencia de los tumores del
SNC (sistema nervioso central) en la infancia es la
segunda causa de muerte entre los menores de 15
anos, aunque la mayoria de los tumores ocurren des-
pués de los 45 afos.®
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3. REPORTE DE CASO CLINICO

Paciente masculino (L.R.F), con expediente de nu-
mero 000031799, 36 anos de edad, originario y resi-
dente del Estado de México, soltero, con escolaridad
de secundaria incompleta, sin ocupacion.

Valorado en el INCaN el 1 de junio de 2003, con
exenteracioén de orbita ocular izquierda realizada en
otra institucion.

Se presenta refiriendo previo diagndstico de re-
currencia; al realizar los estudios de diagndstico se
encuentra que el tumor invade conjuntiva izquierda y
antro maxilar, y presenta infiltracion a tejidos 6seos y
blandos, por lo que se trata con maxilectomia radical y
reseccion de piso de 6rbita con abordaje craneofacial,
posterior al diagnostico definitivo de meduloepitelio-
ma teratoide maligno. El paciente refiere que el inicio
de la patologia fue hace cinco afos, con presencia de
opacidad a nivel de esclera del ojo izquierdo, y desde
hace tres afnos acude al médico por dolor ocular, dis-
minucién de agudeza visual y malestar.

Finalmente, se realiza en el INCaN una serie de ci-
rugias reconstructivas con colgajos e injertos autélo-
gos (del propio paciente) y el tratamiento de rehabilita-
cion protésica; se elabora una protesis orbitofacial con
retencidon por medio de titan-magnetics que se coloca
en el hueso remanente del area.™

3.1. AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

Como auxiliares de diagndstico se utilizaron los si-
guientes examenes:

3.1.1. Tomografia axial computarizada (TAC):
es una exploracion de rayos X que produce imagenes
detalladas de cortes axiales del cuerpo. En lugar de
obtener una imagen como la radiografia convencional,
el TAC obtiene multiples imagenes al rotar alrededor
del cuerpo. Una computadora combina todas estas
imagenes en una imagen final que representa un cor-
te del cuerpo como si fuera una rodaja. Esta maquina
crea multiples imagenes en rodajas (cortes) de la par-
te del cuerpo que esté siendo estudiada.'®

3.1.2. Agudeza visual: es la capacidad de un ojo
para percibir objetos. La agudeza visual esta determi-
nada por la funcion macular, que es la zona de mayor
diferenciacion de la retina. Esta se expresa como una
fraccion, el nUmero superior se refiere a la distancia
entre el paciente y la tabla, la cual es generalmente de
20 pies (6 m); y el numero inferior indica la distancia
a la que una persona con vista normal podria leer la
misma linea que la persona leyo correctamente. Por
ejemplo, 20/20 se considera normal; 20/40 indica que

la linea que el paciente leyd correctamente a los 20
pies (6 m) pudo ser leida por una persona con vision
normal a los 40 pies (12 m).™®

3.1.3. Biometria hematica: el término citometria
hematica proviene de citos: célula, metros: medida
y haema: sangre. Los datos que la citometria hema-
tica (CH) informa para la serie roja son: hemoglobi-
na (Hb), hematocrito (Hct), nimero de glébulos rojos
(GR), volumen globular medio (VGM), hemoglobina
corpuscular media (HCM), concentracion media de
hemoglobina corpuscular (CmHb) y coeficiente de
variacion del volumen globular medio (CV-VGM).
Los datos que la CH proporciona para la serie blan-
ca son: numero de glébulos blancos (GB), cuenta
diferencial y alteraciones de los mismos. El nime-
ro de leucocitos depende de muchos factores, como
edad, peso, habito tabaquico, consumo de hormonas
anticonceptivas, etcétera. Para adultos, los valores
de referencia oscilan entre 4 y 12 x 109/L (4,000 a
12,000/pL)."”

3.1.4. Quimica clinica: se utilizan procesos qui-
micos para medir los niveles de los componentes
quimicos en la sangre. Las muestras mas utilizadas
en la quimica clinica son la sangre y la orina. Exis-
ten muchos examenes diferentes para analizar casi
todos los tipos de componentes quimicos presentes
en la sangre o en la orina. Los componentes pueden
incluir la glucosa en la sangre, los electrolitos, las en-
zimas, las hormonas, los lipidos (grasas), las protei-
nas y otras sustancias metabdlicas. Algunos de los
mas usados son: glucosa en la sangre, electrolitos,
enzimas, hormonas, lipidos, sustancias metabdlicas
y proteinas.™

3.1.5. Cultivo: es la recoleccion de bacterias de
algun objeto o tejido, permitiendo luego que se repro-
duzcan en un medio de cultivo adecuado para identifi-
carlas y saber de qué especie se trata.'

3.1.6. Gammagrama o6seo: el rastreo 6seo es una
exploracion del esqueleto que permite detectar pe-
quefas alteraciones funcionales antes de que éstas
se puedan ver con una radiografia.?°

3.1.7. Urocultivo: es el cultivo de la orina para el
diagndstico de la IVU (infeccidn de la via urinaria), sea
sintomatica o asintomatica.?'

3.1.8. Parasitologia: es una disciplina que estudia
a organismos eucariontes que viven a expensas de un
huésped, al que le pueden producir dafio.?

3.1.9. Radiografia tele de térax: permite la visua-
lizacion de la silueta cardiaca (corazén y estructuras
vasculares) y de los campos pulmonares. Con este
estudio se pueden identificar anormalidades en el ta-
mafio del corazén y de los grandes vasos (aorta y ar-
teria pulmonar) o lesiones dentro de los pulmones.?°
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3.1.10. Resonancia magnética: es una técnica de
obtencion de imagenes del organismo basada en el
fendmeno fisico de la resonancia, aplicando radiofre-
cuencias a los atomos o dipolos entre los campos ali-
neados de la muestra y permite estudiar la informacion
estructural o quimica de una muestra. Estas imagenes
se utilizan como fuente de informacién en numerosos
diagnosticos. La resonancia magnética nuclear hace
uso de las propiedades de resonancia. La RM utiliza
fuertes campos magnéticos que actian sobres los ato-
mos que componen diferentes sustancias en el cuerpo,
como el hidrégeno. Los diferentes tejidos emiten dife-
rentes ondas en funcion de su densidad y de su conte-
nido en agua. Una computadora traduce los patrones
de estas ondas en imagenes muy detalladas de las
partes del cuerpo, en las cuales se pueden identificar
anomalias que pueden ser utilizadas para un diagnds-
tico médico. La RM produce cortes axiales (trasversa-
les) del cuerpo, parecidos a los de la tomografia axial
computarizada, pero también puede presentar proyec-
ciones en diferentes planos: coronales y sagitales. Se
puede usar contraste intravenoso (gadolinio).*

3.1.11. Estereolitografia: consiste en crear mode-
los reales a partir de archivos en imagenes tridimen-
sionales obtenidas de una TAC con cortes de 0.3-0.5
mm TAC con reconstruccién tridimensional, y guar-
dados en un CD con formato DICOM (imagen digital
y comunicaciones en medicina [digital imaging and
communications in medicine]), obteniendo un modelo
con una comparacion anatémica de 97.7-99.12%.

4. DIAGNOSTICO

El diagnodstico se dio después de la serie de estu-
dios anteriormente mencionados, el cual refirié me-
duloepitelioma, un tumor raro del SNC que afecta
generalmente a nifios de corta edad con un compor-
tamiento muy agresivo; esta lesién pertenece al grupo
de tumores embrionarios primitivos neuroectodérmi-
cos primitivos. Desde su descripcidon en 1926, solo se
han descrito 40 casos de meduloepitelioma.2*

Los meduloepiteliomas son tumores grandes y en el
momento del diagndstico se presentan con sintomas
de hipertension intracraneal. Su imagen radioldgica
puede ser muy variable. Inicialmente, estos tumores
se describen como bien circunscritos, isodensos (que
tiene una capacidad de atenuacién de los fotones si-
milar a la normal o a la tomada como referencia)? con
TAC, y no captadores de contraste. La resonancia
magnética muestra lesiones hipodensas (que tienen
una densidad o capacidad de atenuacion, menor que
la considerada como normal o de referencia para una
zona o estructura)®® que tienden a captar contraste en

estadios avanzados de progresion tumoral. Los me-
duloepiteliomas son tumores de rapido crecimiento.
Su prondstico es muy pobre, la supervivencia en los
casos descritos varia entre dias y mas de 10 ahos,
con una supervivencia media de 2.3 meses. Entre los
factores que influyen en su fatal evolucion se incluyen
la diseminacién, la radiorresistencia, y la alta tasa de
recidiva tumoral.2®

La rehabilitacién protésica consiste en la colocacion
de un dispositivo protésico removible que cubra el de-
fecto y dé una apariencia estética al paciente, repo-
niendo la pérdida de su ojo y estructuras adyacentes.

5. TRATAMIENTO
5.1. PRIMERA ETAPA

El tratamiento de esta afeccion es la exenteracion,
la cual consiste en eliminar el globo ocular y estruc-
turas adyacentes que hayan sido afectadas por el
tumor; se elimina los parpados y tejidos blandos alre-
dedor de éstos. También se realiza maxilectomia ra-
dical (técnica quirurgica que consiste en la reseccion
del hueso maxilar superior, incluyendo parte del hue-
so malar, el suelo orbitario, la apdfisis frontonasal del
maxilar y la mitad del paladar duro)® y reseccion de
piso de 6rbita por invasién del tumor a tejidos éseos
y blandos. Se reportan las dimensiones del tumor:
7 x 6 x 3.8 cm, con bordes quirurgicos libres, y la
reseccion de cuatro ganglios del cuello sin evidencia
de tumoracion.

Para un completo tratamiento de curacién, el pa-
ciente fue sometido a radioterapia coadyuvante, para
eliminar posibles restos de células tumorales y evitar
una recidiva de la enfermedad; se le administraron 60
Grays (es una unidad derivada del Sistema Interna-
cional de Unidades que mide la dosis absorbida de
radiaciones ionizantes por un determinado material.
Un Gray es equivalente a la absorcion de un joule de
energia ionizante por un kilogramo de material irradia-
do) (Figuras 4 y 5)."

Al término de la terapia de radiacion, el paciente
presento problemas colaterales a la radiacion, como
lo fue mucositis de grado Il (hinchazon, irritacién y ul-
ceracion de las células mucosas que revisten el trac-
to digestivo. Esta puede desarrollarse en cualquier
lugar del tracto digestivo, desde la boca hasta el ano.
Se trata de un efecto secundario de la quimioterapia
que puede ser muy problematico y doloroso. Clasifi-
cacioén de R.L Capizziy colaboradores; grado I: erite-
ma de la mucosa oral, grado Il: pequefas ulceracio-
nes aisladas, grado lll: ulceraciones confluentes que
cubren mas del 25% de la mucosa oral y grado 1V:
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Figura 4. Diagrama utilizado por radioterapeutas para la planeacion de campos de radiacion.

Figura 5. Dibujo del area radiada en el paciente.

ulceraciones hemorragicas),?® asi como problemas
en el ojo derecho, siendo éstos, conjuntivitis (infla-
macion o infeccidon de la membrana que recubre los
parpados [conjuntiva]),?® blefaritis (inflamacién de los
foliculos de las pestafas en los bordes del parpado,
causada por la proliferacion excesiva de bacterias
normalmente presentes en la piel),* y xerosis (rese-
quedad); también presentd costras en la fosa nasal
izquierda.

Para estos problemas anteriormente menciona-
dos a causa de la RT (radioterapia) se prescribie-
ron una serie de medicamentos segun la afeccion,
a saber:

e Caliprene (clorhidrato de pilocarpina): indicado para
el tratamiento de los sintomas asociados a xeros-
tomia por hipofuncion de las glandulas salivales

debido al uso de radioterapia en el tratamiento de
cancer de cabeza y cuello.?

Itraconazol: indicado en dermatomicosis (dermatofi-
tosis, candidiasis superficial), onicomicosis, pitiriasis
versicolor, queratitis micética y candidiasis oral.®'
Meticorten (prednisona): indicado para el tratamien-
to de varias enfermedades endocrinoldgicas, osteo-
musculares, del colageno, dermatoldgico, alérgico,
oftalmico, respiratorio, hematoldgico, neoplasicas y
de otros tipos, con respuesta conocida al tratamien-
to esteroide.®!

Micostatin (nistatina): indicado en el tratamiento de
la candidiasis en las mucosas oral, vulva vaginal e
intestinal, asi como en el tratamiento de las infec-
ciones micoticas cutanea y mucocutanea. No esta
indicado para uso sistémico.%!

Terrados (oxitetraciclina): en acné vulgar y rosacea,
oxitetraciclina es util en la terapia a largo plazo. Es
primariamente un bacteriostatico y se cree que su
efecto antimicrobiano se debe a que inhibe la sinte-
sis de proteinas. La oxitetraciclina es activa contra
una gran variedad de organismos grampositivos y
gramnegativos.®'

Tobradex (dexametasona y sulfato de tobrami-
cina): indicados en el tratamiento de los proce-
sos infecciosos que cursan con inflamacion de la
conjuntiva palpebral, bulbar, cérnea, segmento
anterior del ojo, en uveitis cronica anterior, dafio
corneal y como profilactico en la inflamacién/in-
feccion postquirdrgica. El principal uso de la te-
rapia combinada es en condiciones inflamatorias,
en las cuales existe un alto riesgo de infeccién
secundaria (trauma ocular [incluyendo cirugia]
penetracion de cuerpo extrafo o sustancia extra-
fla, o quemadura quimica, por radiacién o térmi-
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ca). El componente alcohol dexametasona con-
trola la respuesta inflamatoria.®

e Vantal (clorhidrato de bencidamina): es un antiinfla-
matorio, antiséptico y analgésico bucofaringeo, indi-
cado como auxiliar en las molestias inflamatorias de
boca y faringe. Para casos de queilitis, estomatitis,
gingivitis, periodontitis, pericoronitis, mucositis e in-
flamacion de la mucosa bucal posterior a la cirugia
dental, prétesis dentales, ortodoncia, exodoncia, fa-
ringitis, amigdalitis, laringitis, epiglotitis, glositis, abs-
cesos, leucoplaquia e infecciones que cursen con
inflamacion bucal como candidiasis.®'

Posteriormente se realizd el recubrimiento del defecto
resultante con un colgajo musculo cutaneo recto abdo-
minal transverso (TRAM-transverse rectus abdominis
musculocutaneous) microvascularizado (consiste en
transferir un bloque de tejido dermograso de la regién
abdominal infraumbilical a la region a reconstruir).*?

Después de la recuperacion de esta cirugia recons-
tructiva se requirié un adelgazamiento del colgajo fa-
cial y una liposuccion del mismo por exceso de tejido
graso que incrementod el volumen del area (Figura 6).

Es evidente que el tratamiento del cancer dejo
como secuela un defecto facial y ausencia del érgano
de la vista, lo cual no se pudo corregir por completo
con métodos quirurgicos (cirugia plastica o recons-
tructiva) (Figura 7); por lo que se ofrece a este pacien-
te la opcion de la rehabilitacion protésica.

Cuando se decidio por parte de los médicos y con el
acuerdo del paciente colocar implantes de 6seo integra-

Figura 6. Liposuccién y adelgazamiento de colgajo facial.

cion para la rehabilitacidon protésica se tuvo que hacer
una profundizacion de la 6rbita izquierda con toma de
injerto de piel retoauricular izquierda y un injerto de carti-
lago costal para obtener suficiente tejido duro de soporte
para la insercidn de los implantes de titanio (Figura 8).

5.2. SEGUNDA ETAPA

Con la ayuda de la estereolitografia se planeo pre-
viamente la ubicacién de los implantes, asi como del
injerto costal; y para la colocacién correcta y segura
de los implantes (Figura 9).

Figura 7.

Apariencia del pa-
ciente sin su pro-
tesis.

Figura 8. Extraccion del cartilago costal para injerto.
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Figura 9.

Estereolitografia
del paciente.

Figura 10.

Estereolitografia
del paciente con
guia quirdrgica en
acetato.

5.2.1. Modelo de trabajo: se tomd una impresion
facial del paciente para obtener el modelo maestro
de trabajo para elaborar las guias quirurgicas; se le
aplicé previamente vaselina sobre los cabellos, ce-
jas y pestanas, para evitar que éstos se adhieran al
material de impresion; con material de impresion tipo
hidrocoloide irreversible (alginato) se colocé sobre la
cara del paciente, cuidando de que las vias aéreas
permanecieran libres para su respiracion; se coloco
encima del alginato una gasa para contener el mate-
rial sin que éste se corriera, y encima de ésta se co-
locé gasa enyesada para darle a la impresion sopor-
te sin que se desgarrara o deformara al momento de
retirarla. Se esperd a que el material se fraguara por

Figura 11. Modelo de yeso del paciente con la guia quirdr-
gica de acetato.

aproximadamente 10 minutos, después de los cuales
se le pidid al paciente que realizara gesticulaciones
para ayudarnos a retirar la impresion de su cara. Pos-
teriormente se corrié la impresion obtenida con yeso
tipo Il (vel-mix): cuando éste estuvo fraguado, se reti-
ré el material de impresién y se recortaron los bordes
de la misma.

5.2.2. Guia quirurgica: teniendo el modelo en yeso,
se procedio a realizar una guia quirdrgica para facilitar
la colocacion de los implantes de oseointegracion y a la
vez para asegurar su correcto grado de angulacion y pa-
ralelismo entre éstos, todo esto después de que el ciruja-
no ya ha indicado el sitio de eleccién donde se colocaran
los implantes segun la cantidad de hueso. Esta guia se
elabord en acetato numero 80 (Figuras 10 a 12).

5.2.3. Colocacion de los implantes: la colocacién
del implante en el hueso, se realiz6 con ayuda de la guia
quirdrgica, la cual se coloco en el &rea orbitaria después
de realizada la incision para descubrir el hueso; el uso
que se le da es esencialmente para insertar la primera
fresa de apertura del hueso a través del tubo guia, y pos-
terior a esto se retira la guia ya teniendo marcado el sitio
y la inclinacion para continuar aumentando el tamafo
de la fresa quirdrgica, hasta llegar al ancho del implante
que se colocarg; en este caso fueron implantes de titano
6seo integrados, titan magnetics marca Straumann de
tipo «extraoral». Se colocaron dos en el canto interno de
y uno en el canto externo, todos de 4.1 mm de ancho por
6 mm de largo (ref. 043.030S, lot. 1016. de 4.1 mm, 6.0
mm ti 2007-04; ref. 043.030S, lot. 1026. de 4.1 mm, 6.0
mm ti 2010-03; ref. 043.030S, lot. 1017. de 4.1 mm, 6.0
mm ti 2007-11) (Figuras 13 a 17).
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Figura 12. Guia quirdrgica de acetato probandose en el pa-
ciente.

Figura 13. Kit de colocacion de implantes de la casa comer-
cial Straumann.

Los implantes quedaron exteriorizados con cicatri-
zacioén. Se dejaron pasar dos meses para realizar el
cambio del tapdn de cicatrizacion por el aditamento
de magnetic, esto con el fin de servir de receptor a la
futura prétesis, la cual llevaria en su parte posterior un
iman que antagonizaria con estos magnetos atornilla-
dos al implante (Figura 18).

Seis meses después de la colocacién de los im-
plantes se inicié con el trabajo de rehabilitacion pro-
tésica.

Se tomd nuevamente una impresion facial para ob-
tener un modelo de trabajo; esta vez se realizé con

Figura 14. Motor rotatorio para la colocacion de implantes
de la casa comercial Straumann.

Figura 15. Variedad de implantes de la casa comercial
Straumann.

los aditamentos de toma de impresion en los implan-
tes, de la misma casa comercial (Straumann) (Figura
19); y para obtener el positivo se corrié en yeso tipo
IV (vel-mix) colocando previamente los implantes de
manipulacién en laboratorio (Figura 20), los cuales
nos dan la colocacién exacta en el paciente, pero en
el modelo de trabajo; de esta manera se trabaja en el
modelo, que nos muestra como habra de quedar en el
paciente.

5.2.4. Placa base de resina: ésta se realiza con el
fin de contener los imanes y formar la parte posterior
de la prétesis.

Se elaboré con acrilico transparente de autocura-
do, el cual se coloco posterior a la colocacion de los
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Figura 16.

Uno de los implantes
que fueron coloca-
dos al paciente de

la casa comercial
Straumann.

Figura 17. Colocacién del implante del canto externo utili-
zando una matraca para atornillarlo al hueso.

imanes sobre el implante de laboratorio, en forma de
espolvoreo (polvo-liquido) sobre el modelo previa-
mente tratado con separador yeso-acrilico en el area
deseada. Luego de que el acrilico se ha curado se
retiran del modelo las placas de resina para recortar
los excesos y pulirla (Figuras 21 y 22).

5.2.5. Caracterizacion del ojo: se realiza la prétesis
ocular en la base del ojo derecho del paciente, se copia
el color del iris y todas las caracteristicas del ojo, como
el color de esclera y la cantidad de vascularizacién, con
el fin de que quede igual a su ojo para colocarlo en la
prétesis de silicon y lograr un aspecto mas natural. Este
se realiza en resina acrilica de termocurado y con el
uso de pigmentos ferrosos y pinturas acrilicas.

Figura 18.

Periodo de
cicatrizacion
posterior a la
colocacién de
los implantes.

Figura 19. Impresion en alginato y yeso del paciente con los
postes de impresion.

5.2.6. Modelado en cera de la proétesis orbitaria:
se inicia con la ubicacién del ojo sobre el modelo de
trabajo, de manera que quede en la misma ubicacién
del ojo del paciente; esto se logra colocandolo sobre el
paciente; una vez que se colocan, es indicio de lo que
seran los parpados con cera rosa «toda estacion»; se
debe cuidar que el centro pupilar y la profundidad del
0jo sea exactamente igual a la de su contraparte. Se
modela cera rosa, se copian las caracteristicas del
paciente, como lo es la apertura parpebral, el grosor
de los parpados, y se copia el tejido blando asi como
el 6seo, también se copian las arrugas, lineas de ex-
presion, abultamientos, ojeras, etc. Toda esta carac-
terizacién se corrobora constantemente colocando el
modelado en la cara del paciente.
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Figura 20. Implantes de laboratorio, colocados en la im-
presion de alginato y yeso del paciente, listo para correrse
en yeso.

Figura 21.

Placa base
de resina
con los
imanes en
el modelo
de trabajo.

Figura 22.

Placa base
de resina
con los ima-
nes proban-
dose en el
paciente.

Figura 23. Enmuflado del modelado en cera de la proétesis
orbitaria.

Figura 24. Contramufla después del desencerado con el ojo
de acrilico atrapado en el yeso.

5.2.7. Enmuflado de la prétesis: se realiza en una
mufla de prostodoncia, utilizando yeso tipo Il (piedra)
para la base de la mufla; sobre la protesis ocular se
coloca guia de acrilico, esto para evitar que al mo-
mento del desencerado el ojo se mueva y nos quede
en una posicion incorrecta. Cuando el yeso ha fragua-
do se colocan dos capas de separador yeso-acrilico
para proceder a colocar la contramufla y agregar yeso
tipo IV (vel-mix) (Figura 23).

5.2.8. Desencerado: una vez fraguado el yeso de
la mufla, ésta se coloca en una prensay se lleva a una
olla con agua caliente a 100 °C por aproximadamente
15 minutos, después de los cuales se retira la pren-
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Figura 25. Caracterizacion del silicon de grado médico junto
con los pigmentos utilizados.

Figura 26.

Corroboracion
del color del
silicén con el
color de la piel
del paciente.

sa y se abre la mufla, para que la cera que ahora es
liquida se lave. Se agrega mas agua caliente con de-
tergente en polvo y tallando las dos contrapartes de la
mufla con un cepillo de cerdas de plastico, esto para
evitar que queden restos de cera y grasa en el yeso
(Figura 24).

5.2.9. Caracterizacion intrinseca del silicon gra-
do médico: con la presencia del paciente, se procede
a copiar el color de su piel, asi como las manchas,
ojeras, lunares, etc. Esta coloracion se le da al silicon
con fibras «Flock» (fibras textiles). Se elaboran dife-
rentes tonalidades segun el area a copiar, para pos-
teriormente colocarse segun el efecto que se desea
obtener (Figuras 25 y 26).

5.2.10. Prensado del silicén: se coloca en la mufla
con una espatula fina (espatula de mezclar cementos
dentales), se colocan en partes segun el color que se
le dio a cada porcidn del silicon, asi entonces se colo-
caran colores mas oscuros alrededor del 0jo, y en lo
que corresponde a los parpados y las ojeras, y el resto
del silicon sobre las demas areas de la mufla. Finali-
zado este procedimiento, se cierra la mufla uniendo
las dos contrapartes y se lleva a una prensa hidraulica
con una presién de 400 kg. Se deja vulcanizar por 24
horas (Figuras 27 y 28).

5.2.11. Caracterizacidn extrinseca de la prétesis
orbitaria: después de que el silicon ha fraguado se res-
cata de la mufla (Figuras 29 y 30); al obtenerlo debe-
mos cortar los bordes sobre-extendidos de la prétesis,
se pule la protesis ocular y se coloca finalmente en el
paciente para iniciar la caracterizacién extrinseca. Esta
se realiza con pinturas de 6leo y mondmero de acrili-
co para diluir las mismas; se colocan sobre la protesis
con pinceles de diferentes grosores segun el area a
caracterizar. El fin de este procedimiento es dar deta-
lles en cuanto al color de la piel del paciente asi como
manchas, pecas, cicatrices u oscurecimiento de areas
especificas. Finalmente, cuando el color de la protesis

Figura 27.

Empacado del silicén ya caracte-
rizado dentro de la mufla.
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es satisfactorio, se coloca una capa de silicon de grado debe dejar secar durante veinticuatro horas, para pos-
médico, esto con el fin de sellar el color colocado y evi- terior a esto colocar las cejas y las pestanas, con ayuda
tar que se borre con facilidad. Esta capa de silicon se de una aguja dérmica, en la cual se pasa el cabello en

medio de ésta, para poder penetrarlo en el silicdn; se
copia la cantidad, posicion y largo de los cabellos, tanto
de las cejas como de las pestafas del paciente para
lograr de esta manera una semejanza mas cercana de
la prétesis a la piel del paciente (Figura 31).

6. DISCUSION

La prétesis maxilofacial juega un papel importante
en la rehabilitacién, seguida de una cirugia a causa de

Figura 28. Prensado de la mufla con la prensa hidraulica.

Figura 31.

Caracte-
rizacion
extrinseca
Figura 29. Protesis orbitaria antes de ser rescatada de la de la protesis
mufla (1) y después de ser recatada (2). colocada en

el paciente.

Figura 30. Prétesis orbitaria por su parte posterior con los
imanes adheridos a la placa de resina y ésta a la vez embe- Figura 32. Debridacién del tejido excesivo que rodeaba y
bida en el silicon. cubria el implante.
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Figura 33.

Apariencia del tejido cicatrizado
después de la debridacion.

:

Figura 34. Pin de impresion colocado como medio retentivo
de la protesis en lugar de utilizarse el implante directamente,
dado que el tejido circunscrito lo cubria.

Figura 36. Apariencia del paciente con su prétesis y utilizan-
do lentes como medio de distraccion.

enfermedades que dejan secuelas faciales. Con la op-
cion de la rehabilitacion protésica facial los beneficios
psicoldgicos y la calidad de vida se incrementan para
los pacientes con este tipo de secuela.

Actualmente, con el uso de los implantes se han
eliminado muchos de los problemas que se presenta-
ban con el uso de la prétesis retenida con adhesivo de
grado médico.

En el pasado, la movilidad de los tejidos blandos,
e incluso los 6seos, comprometian la retencion de las
protesis y la funcion del adhesivo, dando como resul-
tado baja aceptacion de la protesis por parte del pa-
ciente. Esto se ha reportado con mayor frecuencia en
el uso de la protesis, la facilidad para colocarla y reti-
rarla, la calidad de retencion en diferentes actividades,
Figura 35. Apariencia del paciente con su protesis. e incluso despreocupacion por parte del paciente en

'}
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el momento de sudar, estornudar, toser o al realizar
movimientos bruscos. También ayuda a la colocacion
y ubicacion correcta de la proétesis, a diferencia de
cuando se utiliza con un adhesivo que puede cambiar
su correcta posicion.

Los pacientes que portan protesis implanto-sopor-
tadas refieren mayor satisfaccion con el tratamiento
de rehabilitacion que aquéllos que la retienen por me-
dio de adhesivo, traduciéndose esto como una mejora
en la calidad de vida.

Se ha encontrado que uno de los tantos beneficios
que otorga la rehabilitacidon con implantes de 6seo-
integracion es la facilidad de higiene que se le puede
dar a la prétesis, la cual puede ser mas dificil o inclu-
so insuficiente con la existencia de restos de adhesi-
vo. Estos, en conjunto con la humedad de la piel en
la protesis, pueden causar hongos en ésta si no es
correctamente aseada, y a la larga pueden afectar la
piel, sobre la cual se encuentra la prétesis, aunque
esto aun no ha sido reportado.

El uso de adhesivo puede llegar a ser un impedi-
mento para la realizacién de los movimientos natura-
les de gesticulacion, por temor o por previas experien-
cias del paciente a la hora de realizarlos, a tal grado
que la protesis pueda llegar a desprenderse, ademas
de producir un efecto antinatural y rigidez en la expre-
sion del paciente.

A esto se le suma la dependencia que crea el ad-
hesivo al paciente, dado que lo deben cargar siempre
consigo, para evitar un accidente en caso de que el
sudor llegue a debilitar la adhesién, o en caso de que
deba viajar. El verdadero problema se presenta cuan-
do el adhesivo se agota o es de dificil acceso.

La vida media de la prétesis también va a ser afec-
tada por el hecho de la utilizacién de adhesivo, dado
que el paciente debe ser muy cuidadoso al retirarla; si
éste no tiene cuidado con los bordes que estan adhe-
ridos, pueden llegar a desgarrarla en el momento de
tirar de ella.

Con la ayuda de los implantes, todos estos inconve-
nientes mencionados anteriormente se han eliminado
por completo en la practica de la prétesis maxilofacial.

El paciente de este caso clinico presenté proble-
mas con los tejidos blandos que rodeaban uno de
sus implantes, especificamente, el del canto exter-
no; el tejido crecia hasta cubrir el magneto, por lo
que se realizaron en tres ocasiones diseccion del
tejido excedente, resultando su cicatrizacion en un
nuevo aumento de tejido (Figuras 32 a 34), por lo
que se decidié dejar que éste continuara su cicatri-
zacioén hasta cubrir el aditamento, y posteriormente
probar si el iman de la prétesis a través del tejido
lograba cumplir su funcién de sujecion de la misma;

esto se previé utilizando unos imanes con una fuerza
de 12,000 gauss; al lograr esto no existié mas la ne-
cesidad de seguir exponiendo el aditamento cubierto
por el tejido. De esta manera no sélo se descubrid
que el iman puede trabajar a través del tejido, sino
que también no se sigue sometiendo al paciente a
cirugias menores, lo cual conlleva molestias y riesgo
de infecciones.

7. CONCLUSIONES

Para lograr un tratamiento exitoso y brindarle al
paciente el bienestar fisico y mental debemos tra-
bajar en conjunto con un equipo multidisciplinario
que resuelva el caso en su totalidad, para finalmen-
te ofrecer los beneficios reales de la rehabilitacion
protésica con un medio de retencion que ha sido sin
duda una ventaja méas que ofrecer para el paciente
portador de protesis orbitarias. El uso de implantes
ha tenido un gran impacto en estos pacientes, reinte-
grandolos a la sociedad y disimulando sus defectos
faciales, ademas de brindarles comodidad y seguri-
dad en el ejercicio de sus actividades cotidianas, sin
el temor de un posible desprendimiento de su prote-
sis (Figuras 35 y 36).
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