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Resumen: La protesis maxilofacial comprende aquellos dispositivos artificiales
que restauran una parte ausente de la cara, debido a tumores, traumatismos, o
como resultado de una anomalia congénita.

El objetivo de este articulo es la exposicion de un caso clinico que precisaba
la confeccién de una prétesis 6culo-palpebral tras sufrir una pérdida de sustan-
cia por causa oncoldgica. Este tipo de proétesis son de las mas dificiles de ela-
borar con buenos resultados pues intentan reconstruir un érgano moévil con una
protesis estéatica.

La protesis maxilofacial tiene la finalidad de aumentar la calidad de vida del
paciente y ayudar a la seguridad emocional de los mismos, quedando asi reha-
bilitados para poder integrarse nuevamente en la sociedad.

Palabras clave: Protesis 6culo-palpebral, Siliconas, Prétesis ocular.

Abstract: Maxillofacial prosthetics refer to all artificial devices that restore an
absent part of the face due to cancer, trauma or as a result of a congenital ano-
maly.

The objective of this article is to expose the final rehabilitation of a clinical
case treated with a flexible orbital prosthesis in a female patient whose cause
of tissue loss was cancer.

These prostheses are the most difficult to perform with good results, becau-
se they try to reconstruct a mobile organ with a non-mobile device. Maxillofa-
cial prostheses increase the patient’s quality of life and helps boost his/her con-
fidence. Patients who have been rehabilitated in such a way are ready to be
integrated again in society.
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Introduccion

Ninguna parte del cuerpo revela el
caracter de una persona en igual pro-
porcién, ni expresa las sensaciones,
emociones y sentimientos del hom-
bre, como la cara. Cuando un pacien-
te tiene una deformidad, afronta pro-
blemas estéticos, funcionales y psico-
I6gicos, que le conducen a un aisla-
miento social, evitando el contacto
con amigos y familiares®.

Cuando es imposible la reconstruc-
cién plastico-quirdrgica a través de los
propios tejidos, el tnico recurso para su
recuperacion son las protesis maxilofa-
ciales asi, la pérdida del globo ocular y
los péarpados sélo se puede reparar
mediante una restauracion aloplastica
llamada 6culo-palpebral u orbitaria®. La
etiologia de esta pérdida de sustancia
en la region orbitaria es casi exclusiva
de la cirugia oncolégica®.

Gracias a estas protesis, los pacien-
tes mutilados recuperan la estética
perdida, quedando rehabilitados para
que se integren otra vez en la socie-
dad. Ademas de favorecer la estética,
las protesis proporcionan una protec-
cién del lecho residual ocular.

En cualquier caso antes de comen-
zar la elaboracion de la protesis, es
imprescindible evaluar el componente
psiquico con el fin de ganar la confian-
za del paciente; ademas de hacer una
historia médica detallada que incluya la
patologia que motivé la exéresis y enu-
cleacion con el fin de alertar de la posi-
bilidad de recidivas”.

Caso clinico

Paciente, mujer de 74 afios, aten-
dida en el Postgrado de Rehabilitacién

RCOE, 2003, Vol 8, N°5, 553-561

Protesis oculo-palpebral. A propésito de un caso clinico

Figura 1. Aspecto inicial de la zona de soporte (Ay C) y toma de la impresion con
alginato (B).

y Prétesis Maxilofacial de la Universi-
dad de Barcelona, para sustituir la
protesis 6culo-palpebral de la que era
portadora (fig.1A).

Tras realizar un examen minucioso
del defecto facial, se evaluaron las
zonas de soporte para ver las posibili-
dades de obtencion de estabilidad, asf
como la forma de retencién de la proé-
tesis’. Este presentaba una superficie
cubierta totalmente de piel, firme,
estable, en forma de una concavidad
comunicada con la fosa temporal a
través de un agujero de aproximada-
mente 5 mm resultado del fracaso de
la osteointegracion de un implante.

Para la elaboracién de la protesis
6culo-palpebral flexible se debe obte-
ner una impresion que reproduzca
fielmente los tejidos remanentes. Para
ello se realizé una delimitacion de la
extension de la protesis debido a que
sus margenes deben estar apoyados
en superficies estables. La finalidad es
obtener un modelo de trabajo y de
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estudio en yeso piedra o yeso extra-
duro (fig. 1B). Se individualizaron las
zonas facial y temporal a impresionar
tapando el orificio creado por la perdi-
da del implante con cera «Utility», para
que en el momento de la impresiéon
éste no bloquease su retirada (fig. 1C).
Se aplicé vaselina en las regiones que
puedan retener el material de impre-
sibn como las cejas o cabello, ademas
también se puede utilizar como mate-
rial de impresion siliconas fluidas, agar,
materiales de poliéter o alginato®* %",
En este caso se utilizé alginato, el cual
debe ser muy fluido para no deformar
los tegumentos y se comienza a colo-
car en las zonas méas profundas del
defecto, para evitar la formaciéon de
burbujas.

Después se colocd una gasa sobre el
alginato para evitar su escurrimiento y
que ademas sirvié de unién a la capa de
yeso de fraguado rapido que se coloca
sobre el material de impresion?®.

Es importante mantener libres las
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Fi igra 2. Modelo de silicona previo imitando el oj () v vaciado de cera sobre el
mismo(B y C).

Figura 3. Pasos en la caracterizacion del iris y cornea. Paleta de colores (A). Color
en el disco de grafito (B). Cornea preformada adherida del disco del iris (C).

vias respiratorias de la paciente, di-
ciéndole que respire por la boca y
conversando con ella durante el pro-
cedimiento, para tranquilizarla e infor-
marla’.

La confeccion de la prétesis ocular
se realiz6 a continuacién, imitando el
ojo remanente. Por las caracteristicas
individuales de la misma algunos auto-
res la denominan «almendra»®. Su
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tamafio corresponderé al ancho entre
el canto interno y externo del ojo
sano. La cara externa es totalmente
convexa y recubierta de acrilico trans-
parente para obtener mejor resultado
estético. Su cara interna sera plana y
se apoyara en la pared posterior de la
prétesis 6culo-palpebral®.

Para esta paciente se utiliz6 un
molde de silicona, que habia sido con-
feccionado de unas impresiones de
otra paciente (fig. 2A). Se pueden uti-
lizar numerosas ceras, que sean duras
y que pesen poco. Asi que se utilizd
cera color marfil de una consistencia
dura (figs. 2B, 2C).

El iris debe ser caracterizado pre-
viamente, para esto se han descrito
muchas técnicas®. En este caso se uti-
lizaron discos de grafito por ser muy
resistentes, retienen mejor la pintura
y los hay de varios tamafos. El disco
de grafito se selecciona segun el
tamafio del iris del paciente. El diame-
tro del iris varia entre 11,5-12 mm, y
el didmetro de la pupila varia entre
2,5-3 mm®. Dicha caracterizacién pre-
cisa de una mezcla de mondmero
(liquido) con polimero (polvo de acri-
lico) y 6leo, haciéndola lo méas suave
posible®. Se colocaron los colores
base en una paleta’ (fig. 3A). La fija-
cion del disco a un puntero facilita su
pintura de una forma radial**". Existen
varias técnicas para la mejor disposi-
cion de colores. La que se utilizo fue la
que empieza con colores mas claros y
sigue subiendo las tonalidades, pin-
tando desde el centro hacia la perife-
ria. Se consigue asi una mejor pers-
pectiva de profundidad (fig. 3B). Este
paso depende un 50% de la técnica y
otro 50% del arte®*",

El color de un objeto, no es otra
cosa que la propiedad que él mismo

RCOE, 2003, Vol 8, N°5, 553-561
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tiene de absorber una determinada
cantidad de radiacion de luz y emitir
otras. Por eso es importante utilizar el
mismo tipo de luz a la hora de exami-
nar el color del iris. Es aconsejable la
presencia del paciente para una mejor
reproduccion de los colores del ojo
sano® e,

Existen varias maneras de hacer la
pupila. También se pueden adquirir
conformadores de cornea preforma-
dos que la incorporan, para ser adhe-
ridos al disco donde estad pintado el
iris* (fig. 3C). Estos conformadores
permiten comprobar en cera el cen-
trado del ojo sobre el paciente.

Tras adaptar el conjunto iris-pupila
al modelo en cera, se construyd una
mufla para obtener el ojo protésico
en acrilico. Se carg6 la mufla con resi-
na blanca (fig. 4A), incluyendo pig-
mentos que se asemejen 10 Mas posi-
ble a la esclerdtica y se polimerizé en
agua hirviendo durante 30 minutos.
Tras el enfriamiento se desgasto el
exceso de resina existente en la
superficie del iris, dejandola inclusive
clncava, para dar una mayor aparien-
cia de profundidad; lo mismo se hizo
con el espacio correspondiente a la
esclerdtica (figs.4B, 4C).

La caracterizacion de la esclerética
se realizd6 imitando los vasos sangui-
neos con hilos de lana o seda corta-
dos y pegados en la esclerética en
sentido longitudinal, partiendo de los
angulos donde hay mas concentra-
cién y disminuyendo de intensidad
cuando se aproximan al iris**"*° (fig.
5Ay B). Se utilizan las mismas pinturas
usadas para el iris.

Terminada la pigmentacion externa
de la protesis esta se reubicé en la
mufla y se carga con una capa de acri-
lico transparente que tiene la funcion

RCOE, 2003, Vol 8, N°5, 553-561
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Figura 4. Obtencion del ojo protésico por la técnica de enmuflado y polimerizacion.
Mufla con resina blanca (A) y después de la polimerizacion (B). Aspecto del iris y
esclerotica (C).

R
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Figura 5. Caracterizacion y aspecto final de esclerotica e iris después del pulido.

de proteger y dar translucidez a la
protesis*®.

Tras el pulido las dos resinas tienen
que quedar perfectamente unidas, sin
irregularidades. Para eso, se puede utili-
zar fresas de diamante, conos de silico-
na, papel de lija, y siempre a baja veloci-
dad (fig. 5B). El pulido se hizo con agua,
polvo de piedra-pémez y algodon®*.

El encerado del globo ocular
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empieza a partir de una hoja de cera
rosa bien adaptada al modelo de tra-
bajo, rellenando los espacios y escul-
piendo los limites y los salientes de la
prétesis, los cuales tienen que estar
perfectamente definidos y adap-
tados*® **** (fig. 6A).

La ubicacion del ojo protésico
constituye un paso extremadamente
critico por lo que se recomienda la
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Figura 6. Encerado del globo ocular (A) y prueba de la posicion correcta de la
«almendra» (B).

presencia del paciente®*. Se debe
conseguir que la «almendra» ocupe la
posicion correcta en los tres planos
del espacio™. Se usan diferentes téc-
nicas de alineacion; todas ellas tienen
la finalidad de lograr la posicion
correcta en la ldmina de cera. Aparatos
como la regla de Vernier y pupiléme-
tros, se usan para ayudar a conseguir
la ubicacién de la protesis ocular den-
tro de la orbita. La regla de Vernier
mide la distancia interpupilar que nor-
malmente es de 60 mm, aproximada-
mente**'°. Una vez ubicada la «almen-
dra» se comienza la escultura., con-

o

Figura 7. Aspecto de la escultura en cera de pdrpados-y tejidos adyacentes. Compro-
bacion de la linea media y bipupilar (4) y de la alineacion de los dos ojos (B).

feccionando un ojo con un tamafio
mayor que permite una mayor adap-
tacion a la cavidad (fig. 6B).

La escultura intenta copiar todas
las lineas de expresion e irregularida-
des de la piel en la cera. Se crean los
parpados y la abertura palpebral,
siempre comparandolos con el ojo
sano del paciente. Las marcas en el
yeso que se aprecian en la foto,
corresponden a la linea media de la
caray a la linea bipupilar (fig. 7A). Los
limites de la protesis deben quedar
disimulados con las arrugas y salientes
naturales de la piel, con la intencion
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de conseguir la correcta expresion de
la cara del paciente®. La prueba de la
épitesis sobre la paciente permite
verificar la alineacion de los dos ojos
(fig. 7B). Se pide al paciente que imi-
te la accion de leer un periddico.

Cuando todo es correcto se incluye
el encerado de la épitesis en la mufla,
donde la cara interna de la escultura
corresponde a la cavidad del defecto.
Este tipo de protesis es la Unica que
permite reproducir las zonas retenti-
vas del fondo cavitario. Las muflas
deben tener guias que nos aseguren la
correcta colocacién y por ello se reali-
za una retencion en el ojo que permi-
te su ubicacion en la mufla (fig. 8A). Es
muy importante que los margenes de
la cera estén en una base pulida de
yeso para que queden bien definidos
(fig. 8B). La silicona fue el material de
eleccién para confeccionar la épitesis.
Viene con una presentacion de un
endurecedor o «crosslinker», un catali-
zador y una base de coloracion de la
piel en diferentes tonalidades, para
facilitar la mezcla y poder encontrar
los colores adecuados en cada caso.
En éste se utiliz6 una silicona cataliza-
da con platina (Episyl, de la casa Dre-
ve), que ya viene pre-coloreada. Algu-
nos profesionales prefieren siliconas
transparentes de otras casas comer-
ciales. Si se utiliza una u otra silicona,
es necesario afiadir pigmentos, que
pueden ser minerales u organicos®.
Aqui se utilizaron pigmentos orgéani-
cos, que ya vienen mezclados con
aceite de silicona.

Por otro lado la iluminacién del
local debe ser natural, para evitar erro-
res. El paciente debe estar presente en
el momento de la caracterizacion de la
silicona. Primero se determina el color
base de la piel mezclando las siliconas

RCOE, 2003, Vol 8, N°5, 553-561
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de vulcanizacion a frio y haciendo pre-
sion. Después de presionar con el
dedo durante unos segundos la piel
del paciente, ésta presenta un color
sin afluencia sanguinea. Es este el
momento en que se debe comparar el
color (fig. 8C). En seguida se intenta
llegar al color exterior de la piel. Se
separa los diferentes colores y se van
mezclando los pigmentos hasta con-
seguir imitar las regiones de los parpa-
dos superior e inferior y de las zonas
aledafias®. Se pueden ir agregando con
un pincel diferentes colores directa-
mente en las distintas areas de la
mufla. Una vez colocado el ojo en la
mufla, se cargd con la silicona corres-
pondiente al color base de la piel (fig.
9A). Cargada la mufla, se procedio6 a su
prensado, hasta que los bordes meta-
licos de la mufla contactaron. Hecho
esto, se coloca en agua y se hace her-
vir durante dos horas hasta que el
material polimerice o se sigue las ins-
trucciones del fabricante. Luego que
se comprueba la vulcanizacion de la
silicona, se abre la mufla con cuidado
ya que la silicona puede rasgarse en
los bordes y estropear el trabajo.

Con la epitesis en mano, se procedio
a recortar los margenes (fig. 9B). Se lim-
pian los restos de yeso que pueden
haber quedado. También se retira el ojo
para un nuevo pulido y se rellena el agu-
jero efectuado, para colocar el ojo. Con
una aguja hipodérmica, se cose con
cabello las cejas y las pestafias. El color
debe ser lo més parecido posible a las del
paciente, por lo que es ideal utilizar los
propios cabellos del paciente® (fig. 9C).

Se coloca la prétesis y se verifican
los margenes. La utilizacion de gafas
es recomendable porque ayuda a la
proteccion del ojo natural y disimula
la prétesis* (fig.10).
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Figura 8. Enmuflado de la épitesis oculo-palpebral (A y B) y comparacion con el
color (C).

Prétesis oculo-palpebral. A propésito de un caso clinico

A (AN o

Figura 9. Cargado de la mufra con silicona (4). Recortado y limpieza de la épitesis
(B). Aspecto de la épitesis con cejas y pestaiias. Colocacion de la prétesis oculo-pal-
pebral en la paciente sin y con gafas.

Es imprescindible explicar a cada
paciente la adecuada manipulacién de
su epitesis 6culo-palpebral, su coloca-
cion, limpieza y adhesivo médico maés
adecuado®. Los adhesivos utilizados
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son a base de silicona médica (silico-
nas externas sin plomo). Normalmen-
te el tiempo de efectividad de los
adhesivos cutaneos es de 48 horas,
pero depende del clima. Pasado ese
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Figura 10.

tiempo, el paciente debera retirar la
protesis, limpiarla correctamente, lim-
piando también la zona donde ésta se
asienta. Esta tarea casi diaria debe ser
muy cuidadosa ya que los bordes
finos de la protesis no deben recibir el
adhesivo, evitando asi el deterioro de
los mismos®. También se debe adver-
tir al paciente para proteger su prote-
sis de los limpiadores abrasivos, sol-
ventes o volatiles, perfumes, colonias
y sprays. Solamente se debera usar
agua tibia, jab6n suave o detergente
para limpiar la protesis.

Discusion

Las protesis 6culo-palpebrales son
las més dificiles de elaborar con bue-
nos resultados, pues intentan re-
construir un 6rgano movil con una
prétesis estatica®. Ademas el paciente
puede sufrir transformaciones como
cambios de color en la piel y la prote-
sis no. Algunos autores recomiendan
el uso intercalado de una protesis
para invierno y para verano®.

Por otro lado las protesis 6culo-

palpebrales deben tener asiento en
toda la superficie del defecto, intro-
duciéndose en él; éste debe estar
tapizado por injerto de piel o mucosa.
En este caso se realizé una protesis de
material flexible (silicona) cuya reten-
cion fue dada por su intimo contacto
con la zona rehabilitada y por sustan-
cias adhesivas que complementan su
fijacion. Cuando las protesis 6culo-
palpebrales tienen asiento en la peri-
feria del defecto apoyandose en teji-
dos sanos de piel, pasando por enci-
ma del mismo (epitesis) se realizan en
material rigido (acrilicos de termopoli-
merizacion)®**". El uso de adhesivos
cutaneos complementa la labor de
fijacion. Si la retencidn en la zona del
defecto es suficiente se usa vaselina
en los bordes manteniendo un intimo
contacto con la piel*. Con la silicona
se consiguen mejores resultados de
coloracién, asi como una textura mas
semejante a la de la piel del pacien-
te®**. Ademas presenta una baja con-
ductibilidad térmica y eléctrica y una
buena compatibilidad con los tejidos
debido a su permeabilidad.

Las protesis flexibles de silicona son
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las mas aceptadas por los pacientes
dado el alto grado de naturalidad y de
mimetizacién que se puede conseguir
con estos materiales. Ademas, son
mas codmodas para el paciente debido
a su flexibilidad y adaptacién en com-
paracion con las confeccionadas en
acrilico, pues existe un intimo contac-
to con las areas retentivas y una bue-
na compatibilidad con los tejidos
debido a su permeabilidad.

A la hora de determinar y evaluar la
mezcla de siliconas para lograr el tono
particular de la piel son importantes
los conocimientos de color como:
valor, saturacion, opacidad y transluci-
dez®*, Es importante también saber
cémo los colores primarios (rojo, ama-
rillo y azul) se corresponden con los
colores secundarios (verde, naranja y
violeta). Ademaés el concepto de colo-
res complementarios ayuda en la
determinacion de saturacion de color
de la piel. Por ejemplo adicionando el
color complementario de un color a la
mezcla, se puede disminuir la intensi-
dad de ese color. Los colores siguen la
teoria sustractiva del color, donde la
suma de dos pigmentos complemen-
tarios origina un color gris®*%. Los
colores mas utilizadas en la piel estan
en la gama del tierra de siena.

El efecto traslicido de la piel (exis-
tencia de vasos sanguineos), se consi-
gue con el «flocking», adicionando
fibras®***. Con la técnica de coloracion
intrinseca se consigue mayor naturali-
dad y la ventaja de que el color no se
pierde con el transcurso del tiem-
po®* 81918y no es necesario la carac-
terizacion externa de la misma. La dis-
persion del «flock» en el material jun-
to con la técnica de coloracion intrin-
seca provee una apariencia tridimen-
sional mas natural, en comparacion

RCOE, 2003, Vol 8, N°5, 553-561
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con el uso de pigmentos inorganicos
aplicados extrinsecamente, que dan
una apariencia plana y sin vida®.

De acuerdo con el tipo de material
se utilizan distintos tipos de reten-
cion. Asi los medios de fijacion utiliza-
dos en las prétesis oculo-palpebrales
son: las gafas, sustancias adhesivas
cutaneas e implantes extraorales®**.
La retencion a través de las gafas es
utilizada en las proétesis de transicion
hasta instalar la protesis definitiva.
Este tipo de retencion es muy cémo-
do para el paciente durante la recu-
peracion y también para el cirujano,
pues puede controlar la zona en cues-
tion.

Por otro lado, los adhesivos son
uno de los métodos méas usados y
efectivos. Su presentacion puede ser
en pastas, liquidos (aplicables con pin-
cel o spray) y cintas con pegamento
en ambas superficies. Pero la interac-
cion del adhesivo con la piel puede
presentar problemas como longevi-
dad del pegamento, problemas der-
matoldgicos (sensibilidad) y la com-
pleta eliminacion de los residuos del
adhesivo'®, Asimismo el paciente
debe ser bastante cuidadoso al mani-
pular la prétesis; aun asi los bordes se
deterioraran en un periodo compren-
dido entre 6-18 meses, por lo que se
recomienda al paciente la aplicacion
de adhesivo en la prétesis, llegando
hasta 6 o 7 mm lejos de la periferia,
aunque en ocasiones este efecto es
muy dificil de controlar. También se
debe tener en cuenta el tipo de piel
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del paciente: grasa, seca, descamati-
va, debido a que el adhesivo funciona
de diferente manera porque cada piel
presenta diferente grado de reten-
cion. Hay adhesivos que pierden sus
propiedades en presencia de hume-
dad (sudor, fluidos corporales). Con
los adhesivos mas fuertes se usan los
solventes o eliminadores de adhesi-
vos, que ayudan a eliminarlo de la piel
y de la protesis. Si bien no dejan de
ser practicos, también pueden pre-
sentar problemas de irritacion y aler-
gia®. Los adhesivos fuertes se con-
traindican en casos en que la piel se
encuentre dafiada o haya sido
expuesta a radiacion®*,

No existe ningun procedimiento
quirargico rehabilitador del globo
ocular, pero si de los tejidos adya-
centes, aunque los resultados obte-
nidos en la reconstruccion de los par-
pados hasta el momento no han sido
los esperados en cuanto a la estética
y funcién®. La ubicacion de la prote-
sis ocular en la epitesis es uno de los
pasos que contribuyen para el éxito
de la prétesis 6culo-palpebral™.

Arie Shifman y al utilizan otra técni-
ca para la caracterizacion de la silicona
diferente de la empleada en este
caso". Aparte de los adhesivos, My-
riam Fumero recomienda la fijacion
de la protesis 6culo-palpebral flexible
utilizando las gafas como elementos
de retencion, a través de una estruc-
tura acrilica que las une. Se consigue
asi mayor durabilidad del material,
prolongando su vida util, al no tener
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que pegar y despegar la protesis dia-
riamente. Ademas sus limites quedan
ocultos detrds de los marcos de las
gafas®™.

Ademas las proétesis oculares pue-
den ser hechas de vidrio o resina acri-
lica como en este caso. Los ojos con-
feccionados en acrilico son preferibles
a los de vidrio porque son mas resis-
tentes y pueden ser facilmente modi-
ficables>**"%",

En cuanto a las consultas de con-
trol deberan ser una vez por afio,
segun Parr et all*. Pero, de acuerdo
con un estudio realizado por Jebreil, la
mayoria de los pacientes necesitan
cambiar su proétesis 6culo-palpebral
después de cada 6 a 9 meses. Las
razones dadas por los pacientes en
este estudio fueron cambio de color,
dafio de los margenes y alteraciones o
reconstrucciones quirdrgicas del
defecto®.

Conclusion

Cuando es imposible la reconstruc-
cion plastico-quirdrgica a través de los
propios tejidos del paciente, el Gnico
recurso para su recuperacion es la
protesis maxilofacial. La confeccion de
las prétesis oculares es un proceso
independiente, y éstas deben ser lo
mas semejantes posibles al ojo sano
para que pasen desapercibidas.

Las protesis maxilofaciales aumen-
tan la calidad de vida y ayudan a la
seguridad emocional de los pacientes.
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