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INTRODUCCION

La protesis maxilofacial es la encargada de restaurar la funcién y estética de
las estructuras intraorales y extraorales, utilizando medios artificiales, cuyo
objetivo no solo es restablecer la forma y la funcion adecuada, sino preservar

los tejidos remanentes en perfectas condiciones.

Las opciones de tratamiento que ofrece la prétesis maxilofacial en pacientes
con defectos faciales ya sean de origen adquirido (patoldgico, traumatico) o
congénito son muy amplias, por lo cual este trabajo se enfocara en la

prétesis orbitofacial.

Para el disefio y elaboracion de la proétesis orbitofacial, el protesista
maxilofacial requiere conocer el estado de los tejidos remanentes, la etiologia
del defecto, si el paciente recibidé quimioterapia o radioterapia, los materiales
disponibles para dar retencién y estabilidad a la prétesis; también debe
poseer habilidades anatomicas y artisticas del érgano o estructura a

rehabilitar.

Al establecer el plan de tratamiento se debe tener presente que los pacientes
que presentan algun defecto facial muestran desconfianza, disminucion del
autoestima, discriminacién, limitacion de sus actividades cotidianas y
aislamiento social con lo que su calidad de vida es afectada. La protesis
maxilofacial ayuda a mejorar su entorno fisico, social y emocional, mejorando

su autoestima y su calidad de vida.




OBJETIVO

Identificar los factores involucrados en la rehabilitacion integral de pacientes
con defectos orbitofaciales, abarcando el entorno fisico y emocional durante
el diagnédstico, disefio, caracterizacion y colocacion de la prétesis,
identificando los materiales y técnicas disponibles, asi como el proceso de

adaptacioén por parte del paciente para el éxito o fracaso de la protesis.




CAPITULO1 CONCEPTOS Y GENERALIDADES DE
PROTESIS ORBITOFACIAL

El tratamiento protésico en la pérdida de tejidos o estructuras corporales
requiere un manejo multidisciplinario para obtener el mejor resultado estético
y funcional, mejorando la calidad de vida de los pacientes sometidos a
intervenciones quirurgicas extensas, que permitan su reincorporaciéon a una

vida social y productiva.’

La pérdida de tejidos faciales es una situacion dificil de rehabilitar ya sea por
medios quirurgicos o protésicos, debido a que estas estructuras anatomicas
se encargan de realizar funciones complejas como: la masticacion,
deglucion, fonética y la respiracion, comprometiendo en algunas ocasiones el

olfato y la vision.?

La rehabilitacion de un defecto complejo con una prétesis orbitofacial
requiere una técnica mas compleja ya que puede abarcar zonas de la region

orbital, nasal, labial o maxilar superior.?>

Los efectos negativos a nivel psicolégico ocasionados por la pérdida de
estructuras en la cara llevan al paciente a sufrir una profunda depresiéon y
baja autoestima volviéndose facilmente irritable, por lo cual la posibilidad de
rehabilitar este tipo de defectos mediante la confeccidén y uso de una protesis

se vuelve de vital importancia, cumpliendo objetivos como:

e Proteger los tejidos sensibles que se exponen al medio exterior.
e Servir de apoyo emocional al paciente.

e Soporte de algunos tejidos blandos de la cara.?

La protesis orbitofacial esta indicada en pérdidas anatdémicas extensas,
deterioro tisular, tejidos sometidos a radiacién o reconstruccion quirdrgica

limitada.”




1.1 Etiologia de la pérdida de estructura orbital y facial

Para la elaboracion y fabricacion de una protesis maxilofacial se debe
conocer el origen del defecto facial, con la finalidad de analizar el estado de
las estructuras remanentes ya sean de tejidos duros o blandos, si fueron
sometidos a tratamientos de radioterapia o quimioterapia, material con el cual
se va a realizar (rigido o blando), medio de retencidn y estabilidad de la
prétesis para que el paciente se sienta comodo al realizar sus actividades

diarias."*

Durante la rehabilitacion de los defectos faciales se considera si existen
alteraciones en la funcion de los sentidos y estructuras intraorales por
ejemplo el paladar duro o blando donde se afecta de manera directa la
fonacion y deglucién; por lo tanto se debe planear y elaborar la protesis
considerando las causas del defecto, el tratamiento requerido y sus

probables secuelas y complicaciones.1

Para el estudio de las posibles causas de la pérdida o ausencia de alguna
estructura facial se divide en defectos de origen congénito y defectos

adquiridos que pueden ser ocasionados por traumatismos o patologias.
1.1.1 Defectos de origen congénito

Son todas aquellas alteraciones que afecten la estructura corporal o
fisioldgica del recién nacido ocasionados por factores genéticos (hereditarios)
o del medio ambiente que afectan el desarrollo del feto durante el periodo de

gestacion.’

Las malformaciones faciales y oculares se consideran de origen multifactorial
incluyendo factores genéticos, agentes fisicos (radicacidén), quimicos y

bioldgicos (enfermedades infecciosas). Jankielewicz en 2003 menciona que




en la mayoria de los casos las malformaciones son ocasionadas por genes

autosémicos dominantes.®

Un inadecuado desarrollo del globo ocular tiene efectos directos sobre el

crecimiento de la orbita, su contenido y estructuras adyacentes. Las

principales malformaciones del area 6culo-6rbito-palpebral son:

Hipotelorismo ocular: se refiere a una menor distancia interpupilar y
orbital en la etapa gestional, puede ser provocada por microcefalia,
trigonocefalia, craneosinostosis o anormalidades del desarrollo de los

ojos. Fig.1

e 2w
’

Fig.1 Hipotelorismo.”

Hipertelorismo ocular: se refiere a una mayor distancia interpupilar y
orbital, se asocia principalmente con disostosis cleidocraneal o
craneofacial y déficit mental. Las érbitas y su contenido se encuentran
desplazadas lateralmente y los senos etmoidales estan aumentados
en tamano provocando la separacion de los dientes incisivos

superiores. Fig.2

Fig.2 Hipertelorismo.”

Microftalmia: es la disminuciéon del tamafo del globo ocular sin
defectos estructurales de la ¢rbita, puede ser unilateral o bilateral
acompafado de otras malformaciones. Clinicamente se caracteriza

por un globo ocular pequefo, cérnea opaca, el cristalino presenta




cataratas, defectos de la retina y desorganizaciéon de la uvea. El
tratamiento dependera del grado de afectacion del globo ocular o si se

encuentra acompafiado de otras malformaciones.® Fig.3

7I5ig.3 Microﬂalmié.7
Anoftalmia: es la ausencia completa del globo ocular provocado por la
falta de formacion de la vesicula 6ptica, existe la carencia en la
formacién de los parpados y el saco conjuntivo impidiendo el

desarrollo de la cavidad orbital.® Fig.4

4

Fig. 4 Anoftalmia.”
Catarata congénita: es la opacidad parcial o total del cristalino
ocasionada por factores genéticos-hereditarios, infeccion por rubéola,
enfermedades metabdlicas, deficiencias enzimaticas o el Sindrome de
Lowe. El tratamiento quirurgico precoz se realiza en un periodo de 2 a
4 meses, cuando las cataratas son parciales o poco densas no se

operan durante este periodo.6 Fig.5

Fig.5 Catarata congénita.”

Meduloepitelioma: es un tumor primario de la infancia originado en el
epitelio ciliar no pigmentado, adoptando una forma de quiste blanco-

grisaceo en el iris o cuerpo ciliar o en algunas ocasiones llega a
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presentar grados de heteroplasia; el tratamiento consiste en la
exanteracién del globo ocular y estructuras adyacentes afectadas por

el tumor.® Fig.6

Fig.6 Meduloepitelioma.”
Retinoblastoma: es considerado un tumor maligno propio de la
infancia, presentandose de manera unilateral o bilateral
(predisposicion genética), que puede extenderse hacia la cavidad
orbitaria y estructuras adyacentes. El tratamiento consiste en la
enucleacion del globo ocular afectado, combinado con radioterapia y

quimioterapia.® Fig.7

A

Fig.7 Retinoblastoma.”

1.1.2 Defectos de origen adquirido

Son aquellas enfermedades que se contraen después de los tres primeros

meses de desarrollo embrionario incluido todo el periodo extrauterino, se

clasifican en dos tipos: traumatica y adquirida.’

1.1.2.1 Traumatica

Las lesiones de cara, cabeza y cuello son el resultado de traumatismos

fisicos, quimicos, térmicos o eléctricos, provocando perdida de la continuidad

mandibular, avulsion del maxilar y dafo en los tejidos blandos adyacentes,

afectando de manera directa el aspecto facial, estilo de vida y calidad de vida

del paciente.

10,11
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El tipo y la gravedad de la lesion dependeran de la fuerza aplicada, la region
anatémica donde sucedio el impacto, el area del impacto, si se produjo algun

movimiento de la cabeza o tejidos blandos y el angulo del impacto.™

La clasificacién de los traumatismos de cabeza y cuello segun su etiologia
son:

e Hematoma: se considera el sangrado subcutaneo tras el impacto con

un objeto romo sin que exista pérdida de la continuidad de la

piel. Fig.8

Fig.8 Hematoma ubicado en la zona infraorbitaria 12
e Erosion: es una herida superficial de la piel que no penetra de manera

completa en la dermis. Fig.9

Fig.9 Erosidn ocasionada por ruptura de ampollas.'3

e Laceracién: es una herida de espesor completo de la piel, ocasionada

por la compresion de un objeto de punta roma. Fig.10

Fig.10 Laceracion ocasionada por accidentede moto. ™

12



e Herida abierta: es una herida que abarca todo el espesor cutaneo

ocasionada por un objeto punzocortante o contusién. Fig.11

Fig.11 Herida provocada por un objeto punzocortante.'®

e Accidente vehicular: se asocia con lesiones maxilofaciales graves del

tercio medio de la cara (hueso nasal, cigomatico y maxilar),

quemaduras friccionales, lesiones faciales y frontales (fig.12).™

Fig.12 Trauma facial ocasionado por un accidente vegicular.

e Lesiones por arma de fuego: en la mayoria de los casos estas
lesiones llegan a ser mortales o afectan varias estructuras y tejidos

faciales. Fig.13

Fig.13 Lesion ocasionada por arma de fuego.'®
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e Lesiones deportivas: se asocian principalmente con fracturas
maxilofaciales y dentoalveolares, asi como dafio en los tejidos
blandos. Fig.14

Fig.14 Traumatismo ocasionado por un contacto deportivo.'”

e (Caidas: ocasionan lesiones dentoalveolares, avulsiones dentales,

fracturas dseas y abrasiones.' Fig.15

Fig.15 Lesion en la region nasal ocasinada por una caida.'®

1.1.2.2 Patoldgica

Las neoplasias de cabeza y cuello se consideran como la principal patologia
que ocasiona defectos faciales debido a que en la mayoria de los casos es

necesario llevar a cabo la reseccion quirurgica de la lesion.

La Organizacion Mundial de la Salud considera que el cancer de la cavidad
bucal constituye el 3% de las neoplasias malignas en México y el cancer de
piel como uno de los mas frecuentes, ocasionado por una mayor exposicion

a la radiacion solar.™"®
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El cancer es considerado de etiologia multifactorial, entre los cuales se
encuentra la exposicion a sustancias carcinogénicas como el tabaco, el

alcohol, la exposicion a la radiacion solar, habitos nutricionales, infecciones

virales o susceptibilidad inmunolégica.>'

Beumer enl1996 menciona que los tumores de origen epitelial que se

encuentran de manera mas comun en la cara se mencionan en el cuadro 1.""

Origen de Origen de melanocitos

queratinocitos Origen secundario

*
Nevo * Epiteliomas benignos

* Queratosis saborreica - : :
* Léntigo maligno secundarios

* Queratoacantoma

_ , * Melanoma maligno | * Adenocarcinoma
* Carcinoma de células microcistico

* Melanoma de

* Carci de célul extensidn superficial * Carcinoma de células
arcinoma de células q
* e Merkel
escamosas Melanoma nodular

basales

Cuadro 1 Tumores epiteliales mas comunes.

Beumer en 1996, menciona que de los tumores anteriormente mencionados,

los que afectan con mayor frecuencia la region facial son:

e Carcinoma de células basales: Es la forma mas frecuente de cancer de
piel debido a la exposicion solar, presentandose principalmente en la
cara y cuero cabelludo.”” Las zonas faciales mas comunes para su
aparicion son: la frente, la nariz, la region malar en la mejilla, el labio

superior y la hélice de la oreja."

Los carcinomas de células basales pueden aparecer como pequefos
nédulos en la piel y por lo general presentan zonas eritematosas. Con el
avance de la enfermedad estos nddulos se ulceran y se convierten en

una Ulcera persistente de bordes irregulares. °
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La falta de atencion a estas lesiones tiene como consecuencia la pérdida
de las estructuras faciales incluyendo labios, nariz, ojos y oido, con la
consecuente diseminacién hacia los huesos de la cara y el

craneo."" Fig.16

o ATENTAT e S

Fig.16 Lesiones iniciales de carcinoma de

celulas basales. A) Region Nasal. B) Region

Infraorbitaria.20
Carcinoma de células escamosas: Afecta a las células que revisten la
parte interna de la nariz, boca, garganta y vias respiratorias altas, de
acuerdo con el Registro Histopatolégico de Neoplasias en México se

presenta en el 70 a 80% de los casos."?’

Los carcinomas de células escamosas de las fosas nasales y senos
paranasales representan el 3% de todos los tipos de cancer que afectan
a las vias respiratorias, el 60% ocurren la cavidad nasal, el 20 % en el

seno etmoidal y el 10% en los senos frontal y esfenoidal.”’

Su aparicion puede ser ocasionada por el virus del Papiloma Humano,
consumo de alcohol y tabaco, deficiencia de hierro, exposicion frecuente

a polvo, niquel, cromo y madera.>?' Fig.17

Fig.17 Lesion ocasionada por cancer de fosas nasales.?®

El carcinoma de células escamosas en su etapa inicial aparece como

una placa eritematosa de margenes irregulares, que evolucionan a

16



Ulceras de margenes irregulares que a la palpacién son indoloras e

induradas y pueden llegar a presentar una apariencia verrugosa.'"%

e Melanoma maligno: Es una neoplasia maligna de melanocitos con
crecimiento radial antes de extenderse a los tejidos adyacentes, se
considera su origen a partir de la evolucion lenta de una lesidbn macular
ya existente sobre la piel expuesta al sol. Clinicamente se observa una
lesion macular grande, de bordes irregulares, su color varia de un tono

pardo a negro (fig.18).%°

Fig.18 Lesion caracteristica del melanoma maligno.

1.2 Clasificacion de los defectos orbitales

Los defectos orbitales son caracterizados por la pérdida del globo ocular,
estructuras adyacentes y en algunas ocasiones otras estructuras. Los

defectos oculares pueden clasificarse en:

o Pérdida del globo ocular y conservacion de los tejidos adyacentes.
e Pérdida del globo ocular y de los tejidos adyacentes
e Pérdida del globo ocular y de otra estructura de la cara (seno maxilar,

apéndice nasal, etc.) (fig.19)."

Fig.19 Defecto orbital con perdida del globo ocular.

17



1.3 Clasificacion de los defectos faciales

Los defectos faciales originados por el tratamiento oncoldgico, traumatismos

o defectos congénitos, ocasionan alteraciones morfoldgicas y funcionales de

los érganos involucrados. Kan Ichi Seto en 1996 clasificd a los defectos

faciales basandose en el grado de afectacion cutaneo y 6seo, después del

tratamiento quirdrgico de las neoplasias malignas dividiendo a la cara en 4

regiones: region bucal, regiéon cigomatica, region infraorbital y regién orbital

(cuadro 2) (fig.20).%

Cuadro 2 Clasificacion de Kan Ichi Seto de los defectos faciales

PRESENCIA Y EXTENSION DEL DEFECTO OSEO

» CO: No hay manifestacién de cavidad en el defecto facial

» C1: Presencia de cavidad en la region orbital

» C2: Presencia de cavidad en la region infraorbital

» C3: Presencia de cavidad en la region cigomatica

» C4: La cavidad se extiende a la region bucal y labio superior

COMPROMISO CUTANEO

* FO: No existe compromiso cutaneo

* F1: Existe afectacion de la piel y de la partes internas de la 6rbita
» F2: Defecto cutaneo en la region infraorbital

» F3: Defecto cutaneo debajo de la regidon cigomatica

* F4: Defecto cutaneo en la region bucal y labio superior

Fig.20 Clasificacion de Kan Ichi Seto de los defectos faciales.
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1.4 Clasificacion de los defectos complejos

Se definen como defectos complejos cuando se abarcan dos o0 mas
estructuras anatomicas que involucran la region extraoral e intraoral. De

acuerdo a las zonas que estan comprometidas se pueden clasificar en:

e Region orbital y nasal.
e Region nasal, labial y maxilar.

e Regiodn orbital, nasal y maxilar (fig.21)."*

Fig.21 Defecto orbitofacial que abarca la region orbital y nasal.

1.5 Factores biopsicosociales en la elaboracion de la prétesis

orbitofacial

La cara es considerada como una region de gran importancia para cualquier
persona, esto debido a que en ella expresamos emociones, sentimientos vy
sensaciones, convirtiéndose en la principal fuente de identidad ante nosotros

mismos y ante la sociedad.

Los pacientes que presentan alguna malformacién congénita, tienden a
sentirse en inferiores condiciones que sus semejantes, aunque se tenga una

excelente capacidad intelectual, la sola ausencia total o parcial de una parte

19



de su rostro, va a condicionar que su conducta no sea como la de los demas.

Ademas va a verse sefalado o estigmatizado por otras personas.3

Las personas que sobreviven tras un traumatismo facial padecen numerosos
problemas psicoldgicos provocados por el defecto facial, las consecuencias
pueden variar segun la gravedad de la lesién y los cambios asociados con la
percepcion de la imagen corporal suelen ir acompanados de un gran
impacto emocional, colocando a la persona en una crisis acompafiada de

una alta vulnerabilidad psicologica.

La verguenza y el temor al rechazo por parte de las personas del entorno,
llevan a los pacientes a evitar el contacto directo con ellos, reduciendo asi las
relaciones sociales y llevandolo al aislamiento, por eso es importante lograr
que se aumente la capacidad del paciente para aceptar el defecto, lo cual
puede ayudarnos a encontrar soluciones alternativas que permitan minimizar
los dafos provocados en su estado emocional, calidad de vida vy

funcionamiento social o laboral.™

El paciente diagnosticado con cancer experimenta una reaccion catastrofica
inicial, seguido por un estado de shock y de negacion; provocando un
desequilibrio emocional, que conlleva a una grave crisis de ansiedad y de

depresion.

El paciente con ansiedad puede llegar a sentir miedo, panico y sufrir una
crisis nerviosa sin razon aparente, teniendo una sensaciéon inminente de
muerte, también puede percibirse a si mismo como una carga, sin esperanza
y sin valor. La depresion se caracteriza por una profunda tristeza,

decaimiento animico, baja autoestima y pérdida del interés.

El tratamiento quirdrgico del cancer, en algunas ocasiones provoca la
pérdida o mutilacién de cualquier parte del cuerpo que no es facilmente

aceptada por el paciente afectando su salud fisica, emocional y bienestar
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social. El paciente con cancer de cabeza y cuello puede presentar 3 tipos de

crisis:

e El primer tipo de crisis se debe a que presenta una enfermedad.

e El segundo tipo de crisis se desarrolla debido a que la enfermedad en
especifico es cancer.

e El tercer tipo de crisis se relaciona con la deformidad provocada por el

tratamiento.>"

Los principales tratamientos para el de cancer de cabeza y cuello son la
radioterapia, quimioterapia y cirugia, en la mayoria de los casos se realiza la
reseccion quirurgica de la lesion provocando defectos faciales extensos,
dificultando su interaccion con la sociedad y afectando la calidad de vida del

paciente.

Beumer en 1996, menciona que el concepto de calidad de vida surgié como
un esquema de organizacion con el cual se describe y evalua de manera
subjetiva la experiencia de los pacientes con cancer. Gotay y cols en 2011, la

definen como un estado de bienestar que se compone de:

e La capacidad del paciente para realizar sus actividades diarias en el
aspecto fisico, psicoldgico y social.
e La satisfaccion del paciente con el nivel de funcionamiento, control

de la enfermedad o los sintomas relacionados con el tratamiento.™""

La reseccion de alguna estructura facial (intraoral o extraoral) ocasiona
problemas con la fonética y la deglucion, con lo cual se ve afectada la
habilidad para hablar, comer, controlar los liquidos orales. Los defectos
faciales dificultan la interaccién del paciente con la sociedad, tornandose
psicolégicamente traumatizado, sintiéndose rechazado y excluido, con una

sensacion de abandono a medida que su deformidad es mas evidente.?'??
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Antes de la rehabilitacion protésica de un defecto facial se debe valorar el
estado fisico y emocional del paciente, esta evaluacion nos indicara si esta
preparado para recibir una protesis y predecir el porcentaje de éxito de la
misma. Jankielewicz en su libro Proétesis buco-maxilo-facial en 2003 nos
menciona que la aceptacion por parte del paciente hacia su protesis consta

de tres etapas:

A. El paciente considera a la prétesis como un cuerpo extrano, refiriendo
molestias.

B. El paciente comienza el proceso de aceptacion y adaptacion de la
prétesis

C. El paciente considera a la protesis como un elemento comun en su

vida diaria.®

Algunos pacientes no van a llevar una protesis facial debido a las
expectativas poco realistas, dado que todas las restauraciones faciales son

detectables bajo estrecha vigilancia.

La utilizacion de la protesis por parte del paciente depende de la aceptacion
psicolégica, el periodo mas importante de este proceso se produce durante
los primeros 2 o 3 dias después de su colocacion. Por lo tanto se debe
explicar al paciente hasta que comprenda las 2 situaciones de utilizar una
prétesis: para la familia, amigos cercanos o personas del trabajo, la prétesis
sbélo puede reemplazar los tejidos extirpados cosméticamente y para el
publico en general, la restauracion protésica se encarga de enmascarar el

area del defecto.™”
1.6 Medios de retencion

La optima rehabilitacion protésica depende de la fijacion, retencion vy
estabilidad que se le proporcione a cada protesis. Los medios de fijacion o

retencion forman un factor importante, ya que existe la posibilidad de
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desalojo debido al tamafo, peso de la misma, sobre todo si se localiza en
zonas de mucha movilidad, provocando con ello desconfianza en el paciente

para usarla.

Para elegir el medio de retencién adecuado, se debe realizar un examen
minucioso de la zona a rehabilitar, las cavidades, las condiciones de los

tejidos, las zonas de soporte y la disposicion ésea.

Los medios de fijacion de una protesis varian en cada paciente, por lo cual
tenemos a nuestra disposicion diferentes técnicas de fijacion, que se pueden
utilizar de manera individual o combinados para proporcionar estabilidad a la

prétesis, por lo cual estos pueden ser:

e Retencion anatémica.
e Retencion quimica.

e Retencion mecanica. %%

1.6.1 Retencion anatdémica

Es la retencion dada por los defectos, zonas anatdmicas, orificios 0 zonas
socavadas, proporciona buenos resultados, aunque con el riesgo constante
de que sufra algun tipo de desplazamiento o desalojo de la protesis
provocando su pérdida, evitando que el paciente realice sus actividades

diarias y limita la realizacién de grandes esfuerzos.

Las zonas donde se usan este tipo de retenciones son: el defecto remanente
de los parpados, un segmento del ala de la nariz o una porcion del pabellon

de la oreja.

Otro de los inconvenientes que se puede presentar al elegir este tipo de
retencion son las laceraciones ocasionadas por la friccién de la prétesis con

el tejido, incomodidad causada por el material con el que se elabora e
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infecciones recurrentes. Como consecuencia de Ilo anteriormente

mencionado el paciente puede decidir ya no usar la prétesis (fig.22).%*
n

Fig.22 Retencion anatémica en defecto ocular.

1.6.2 Retencién quimica

Durante muchos anos se ha considerado como la técnica de retencion mas
efectiva, para brindarle al paciente fijacion, retencion y estabilidad mediante
el uso de adhesivos que pueden ser colocados en forma de pasta o liquido,

aplicados con pincel, spray o gotero.?
1.6.2.1 Adhesivos

La retenciéon de una prétesis facial sin medios mecanicos o anatémicos
depende principalmente del uso adhesivos médicos, siendo el periodo de

actividad de 10 a 48 horas esto depende de:

e El tipo de material protésico utilizado en la construccién y tamarfo de la
protesis asi como el movimiento de los tejidos adyacentes.

e Las condiciones epidérmicas del paciente, como el vello, sudor, fluidos
corporales, cremas y pomadas.

e Tipo de piel: grasa, seca o mixta o si presenta lesiones.

e Los factores ambientales como el sol, polvo, humo y climas

extremos.'?+%°
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Todos estos factores influyen de manera directa en la pérdida y alteracion de
sus propiedades quimicas, donde algunos adhesivos tienen enlaces mas

fuertes con ciertos materiales utilizados para la protesis facial.”?

El adhesivo se debe colocar por todo el contorno posterior de la protesis a
seis milimetros del borde, debido a que los bordes se deterioran de manera

rapida en un periodo de 6 a 18 meses.? Fig.23

Fig.23 Colocacion del adhesivo en la prétesis.2

Para su colocacion se debe asegurar que el area del defecto se encuentre
libre de residuos adhesivos y grasa, asi como proteger la piel y dar mayor
adherencia a la protesis se coloca previamente un acondicionador de

tejidos.?*

Los adhesivos hechos a base de agua son los mas utilizaos debido a que no
son agresivos para la proétesis ni para la piel ademas de ser colocados en los
margenes de la protesis en contacto con la piel. Estos adhesivos se eliminan
de manera sencilla con agua y jabon, su duracion es de aproximadamente 10

horas y puede variar debido a los factores anteriormente mencionados.?’

Los adhesivos hechos a base de aceite son utilizados con muy poca

frecuencia, su eliminacién es por medio de solventes o removedores de
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adhesivo que ayudan a eliminarlo de la piel y de la protesis. Se contraindican
en casos en que la piel se encuentre danada o haya sido expuesta a

radiacion."? Fig.24

Fig.24 Adhesivo grado medico.28

Después de retirar la proétesis el paciente debera limpiarla correctamente,
también debe limpiar el area del defecto. Esta tarea se debe realizar todos
los dias teniendo mucho cuidado con los bordes finos de la protesis, los

cuales no deben recibir el adhesivo, evitando asi el deterioro de los mismos.

Se le debe mencionar al paciente que debe proteger su proétesis de los
limpiadores abrasivos, solventes, perfumes, colonias y spray, su limpieza
solamente se debera realizar con agua tibia, jabdn suave o detergente para

limpiar la prétesis.?

Con el uso de esta técnica se pueden presentar efectos secundarios como
problemas dermatolégicos (sensibilidad), dificultades en la eliminacion de los
residuos del adhesivo y reacciones atipicas. Su uso esta contraindicado en
dermatitis, alergia, irritacion, sensibilidad a los compuestos quimicos y en

pacientes programados o expuestos a tratamiento de radioterapia.?*?°
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1.6.3 Retencion mecanica

La retencion mecanica de las protesis faciales es el método mas antiguo de
la retencion, Ambrosio Paré en 1579 menciona la retencion de una proétesis
nasal por medio de cuerda, la retencion de una prétesis auricular y una
prétesis orbital por una banda de metal o de cuero alrededor de la

cabeza.?*®® Fig.25

Fig.25 Protesis nasal hecha por Ambrosio Pare.2®

A pesar de que la retencidn mecanica no suele ser la primera consideracion
en el disefio de una protesis facial, hay muchas situaciones clinicas en las
que la unica alternativa para lograr un resultado protésico exitoso es
incorporar la retencion mecanica en el disefio de la prétesis facial. Para la
retencion de la protesis facial por medios mecanicos se utilizan anteojos,
aretes, botones de acrilico, implantes, barras o clips de retencion asi como

imanes.?
Anteojos

Los anteojos deben tener marcos moderadamente gruesos, ser opacas para
no hacer visibles las marcas de retencion, las protesis oculopalpebrales y
nasales se fijan al armazon por medio de extensiones de acrilico o vastagos
de alambre de 0.9 mm, reduciendo el riesgo de lesiones al momento de
colocar la proétesis y evita el deslizamiento de la misma. Con los cuidados

necesarios e higiene adecuada puede durar hasta cinco afos.
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El uso de anteojos esta indicado cuando el paciente presenta un tipo de
tejido fino, friable, después del tratamiento de radioterapia (contraindicado el
uso de adhesivos e implantes), como prétesis provisional después de una
cirugia, para disimular la protesis orbitofacial o escasos recursos

econdémicos.?*? Fig.26

Fig.26 Uso de anteojos como distractor en una protesis orbital.30

Implantes

Con el descubrimiento de Branemark acerca de la osteointegraciéon, se
contribuyé en el avance de las técnicas de fijacion, retencion y estabilidad de
las prétesis. En 1977 Tjellstrdom es el primero en colocar un implante

subperiostico en el hueso temporal como anclaje de una proétesis auditiva.

Las alternativas en el tratamiento con implantes ha mejorado la fuerza de
retencion, aumentando la estabilidad y el soporte de la protesis. Actualmente
su colocacion puede ser en regiones mandibulares, maxilares, apodfisis

mastoides, cigomatica, glabela o hueso frontal.

Para su colocacion se debe realizar una exploracion fisica y analizar el
modelo de estereolitografia, se indica doénde colocar los implantes

procurando colocarlos tripodalmente para asegurar que la protesis no tenga
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movimientos que causen su desalojo, asi como evaluar si el paciente no ha
sido sometido a tratamientos de radioterapia. Con estos avances se
desarrolla una técnica de retencion protésica, un iman integrado a una

prétesis o un pequefio iman fijo a la prétesis.”?* Fig.27

Fig.27 Colocacion de implantes para una protesis orbital.®

Imanes

Los imanes proporcionan a las protesis oculopalpebrales, auriculares,
nasales, hemifaciales y bucofaciales una mejor fijacion, retencion y
estabilidad, brindandole a los pacientes mejores resultados funcionales y
estéticos, mejorando su seguridad, confort e imagen. Los imanes son
elaborados de una aleacion de simidium y de neodinio-hierro-boro, con el
paso del tiempo la fuerza de retencion de los imanes se ve reducida y no son
resistentes a la corrosiéon cuando entran en contacto con los fluidos por lo

cual se pueden cubrir con una capa de silicon.?*?°

El uso de imanes en prétesis facial se indica en zonas de alta actividad
muscular, cuando las fuerzas musculares desplazan a la protesis lejos del
defecto (los imanes permiten a la protesis volver a su posicién cuando se

retiran las fuerzas), en la colocacion de una protesis rigida, en pacientes con
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poca destreza digital y cuando se requiera reducir la fuerza aplicada al

implante debido a que el hueso es delgado.25 Fig.28

Fig.28 Retencién mecanica, implantes con imanes para prétesis orbital. P

Existen diferentes disefios de imanes ente los cuales se encuentran el iman
cilindrico (exclusivos de agarre), iman telescopico cilindrico (de agarre, evita
las inclinaciones y protege de las fuerzas transversales) y el iman labiado

(evita desplazamientos laterales) (fig. 29).%

Fig.29 A) Iman cilindrico, B) Iman
telescoépico cilindrico C) Iman
labiado.

Aditamentos

La barra retentiva de forma circula, ovalada o rectangular se coloca tres
meses después de que se coloco el implante, esta técnica mantiene fija y
segura a la prétesis permitiendo que el paciente realice sus actividades sin
preocuparse por su desalojo o pérdida. Los ataches esféricos se usan en
defectos poco profundos, se colocan en un pequeno espacio detras dela

protesis.?*
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El clip de retencion se utiliza en la retencion de prétesis faciales, cuando el
paciente tiene buena destreza manual, zonas de poca actividad muscular y
se requiera una mayor fuerza de retencion, sin embargo presentan un
desgaste mas rapido, puede ser metalico o de plastico colocado en la

superficie de la prétesis y se va a unir a la barra del implante.?*#

La colocacion de algun tipo de retencidén mecanica va a depender de factores
como el espesor del hueso, la actividad muscular, tratamientos previos de
radioterapia, destreza y recursos econdmicos del paciente; por lo tanto cada
uno de estos factores debe ser evaluado antes de la fabricacion de una

prétesis facial.?*

31



CAPITULO2 MATERIALES UTILIZADOS PARA LA
CONFECCION DE PROTESIS ORBITOFACIALES

El éxito en la elaboracion de una protesis maxilofacial depende del
conocimiento de las propiedades fisicas y quimicas de los materiales

disponibles para su elaboracion.*

Son muchos los materiales utilizados para la fabricacion de proétesis
maxilofaciales, entre los cuales se incluyen la madera, vidrio, arcilla, cera,
metales (oro y plata), resina acrilica y recientemente con mayor frecuencia

los polimeros.*"

Las propiedades fisicas y quimicas que deben tener los materiales utilizados
en protesis maxilofacial son:

e Biocompatible: es la capacidad del material para provocar una
respuesta biolégica adecuada en los tejidos con los que entra en
contacto.

e Color: el material debe mimetizarse con las estructuras circundantes
para permitir una mejor caracterizacion.

e Conductividad térmica: no debe conducir el frio y el calor

¢ Flexibilidad: debe de tener la capacidad de adaptarse con facilidad a
los diversos movimientos faciales sin que exista peligro de ruptura o
desgarre.

o Resiliencia: debe evitar la deformacion permanente cuando es
sometido a una carga constante.

e Peso: debe de ser ligero, para evitar el riesgo de desalojo constante
durante su utilizacion.

e Durabilidad: durante el tiempo que se use debe conservar las
propiedades iniciales y resistir los quimicos empleados durante su

higiene.
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e Higiene: debe de ser facil de limpiar y desinfectar debido a que se
coloca en areas propensas a sufrir infecciones.
e Debe ser de facil manejo para el protesista, de facil obtencion y

econdémico para el paciente.*’

2.1 Materiales para la restauracion protésica

Durante siglos se han empleado materiales para cubrir los defectos
maxilofaciales, los antiguos egipcios y chinos utilizaban ceras y resinas para
reconstruir estructuras perdidas. En el siglo XVI Ambrosio Paré describe una
serie de prétesis sencillas para la sustitucion estética y funcional de
estructuras craneofaciales. Durante la Segunda Guerra Mundial aparecen
sustancias como el latex, liquido prevulcanizado, resinas poli vinilicas (PVC)
y el acrilico, logrando resultados satisfactorios en cuanto a estética y

funcionalidad. '®%

Los nuevos materiales (polimeros) utilizados no solo han mostrado
propiedades excelentes, sino que también han mostrado desventajas, hasta
ahora no ha surgido el material que posea todas las caracteristicas
deseadas, sin embargo se ha invertido mucho tiempo en realizar estudios a
los materiales ya existentes con la esperanza de mejorar sus caracteristicas

fisicas y quimicas.

La protesis debe ser indetectable en publico, reproduciendo fielmente las
estructuras perdidas, por lo cual el color, la textura y la forma deben duplicar
las estructuras faltantes y mimetizarse con la piel adyacente, una prétesis
que sea visible aumentara la ansiedad del paciente. El resultado estético final

es el factor mas importante para el éxito clinico o el fracaso.

El material se debe procesar facilmente, su polimerizacion o el cambio de

liquido a sodlido debe realizarse a temperaturas bajas, la mezcla de los
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componentes individuales debe ser facil, el tiempo de trabajo adecuado y

debe ser adaptable a medios intrinsecos, asi como a medios extrinsecos.

La protesis debe poseer la suficiente flexibilidad para su utilizacion con los
tejidos donde sera colocada, debe ser estable y ligero. El material debe
permanecer estable cuando se expone a agresiones ambientales, tales como
los rayos ultravioleta, oxigeno, secreciones sebaceas (transpiracion nasal o

salival), adhesivos y sus disolventes.

El material no debe ser toxico, alérgico o cancerigeno, debe ser durable y
tener la capacidad de ser utilizados durante al menos 6 meses sin afectacion

de la estética y propiedades fisicas."
2.1.1 Resina acrilica (metilmetacrilato)

El metilmetacrilato se descubrié en 1939, al ser un material inerte y resistente
se emple6 de manera experimental en 1940, se encuentra disponible con
mayor facilidad y el protesista esta mas familiarizado con sus propiedades

fisicas y quimicas, asi como sus técnicas de procesado.'"* Fig.30

O
'ﬂ' i

"
' B

Fig.30 Presentacion de la resina acrilica.3*

Dentro de sus ventajas encontramos que es maleable, liviano, alta
resistencia, inerte, radiolucido, mal conductor térmico y estable, pero dentro
de las desventajas encontramos que presenta poca adherencia, causa en

algunas ocasiones reaccion tisular ocasionada por el mondmero residual,

34



produce efecto de masa en la region orbitaria y autores como Sanan e

Iwama en 2005 mencionan que es mas propenso a sufrir infecciones.>®

Puede ser utilizado para un defecto intrinseco o extrinseco, siendo de facil
caracterizacién. Su caracterizacion para ser utilizado de manera extrinseca
se logra facilmente con pigmentos a base de 6xido de hierro, utilizando como

disolvente cloroformo o monémero (fig.31).""

Fig.31 Resina acrilica utilizada en proétesis ocular.

En algunos defectos orbitofaciales las resinas acrilicas se pueden emplear
con éxito, especialmente en aquellos donde hay poco movimiento del tejido

durante su funcionamiento.

La rigidez es la desventaja principal de la resina acrilica provocando
incomodidad en la zona donde se coloca, no se puede colocar en superficies
donde exista mucho movimiento debido a que los margenes de la

restauracion pueden quedar expuestos, haciendo visible a la prétesis.

En los defectos orbitofaciales la resina acrilica estd mayormente indicada
para restauraciones temporales. Sin embargo, todavia es usado como un
material permanente debido a su durabilidad y estética, se repara facilmente
0 si se emplea de manera temporal puede ser rapida y facilmente

procesada.’’
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2.1.2 Silicon

Los silicones se han usado en medicina desde 1945 y son considerados
como materiales biocompatibles, inducen una respuesta apropiada o
beneficiosa ante cualquier situacion y simulan de manera casi perfecta el

funcionamiento de los érganos o tejidos que esta reemplazando.'®

El silicon es un polimero inodoro e incoloro hecho principalmente de silicio,
es inerte y estable a altas temperaturas, haciéndolo utili en muchas
aplicaciones industriales, como lubricantes, adhesivos, moldes,
impermeabilizantes y en aplicacion médica y quirdrgica. Se compone de la
union de silice con oxigeno y grupos organicos. Las cadenas de polidimetil
siloxano (PDMS) en conjunto con las particulas de silice dan muchas de sus
propiedades como son la baja viscosidad, mayor resistencia a la traccion,

alto nivel de elongacién y unién a los sustratos.>®

En la actualidad los silicones son materiales empleados en la fabricacion de
marcapasos, articulaciones artificiales, drenajes para cirugia, derivaciones
para hidrocefalia y glaucoma, asi como numerosos productos para cirugia
plastica. No existe evidencia de que los silicones sean cancerigenos y no hay

conexion entre los implantes de silicon y los trastornos de tejido conectivo.
La polimerizacién de los silicones se produce de dos formas:

e Su vulcanizacién se realiza por calor (HTV): es un material semisélido
o en forma de macilla que requiere ser fuertemente empacado bajo
presion y los pigmentos se comprimen dentro del material; de esta
manera se puede lograr un color intrinseco y lograr una apariencia
natural.

e Su vulcanizacién se realiza a temperatura ambiente (RTV): son
transparentes o blanco opaco y antes de que el catalizador sea

introducido se afiaden los pigmentos secos para igualar el color de la
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piel del paciente, no presentan gran resistencia y su color es

monocromatico.
Las siliconas se clasifican en 4 grupos dependiendo de sus aplicaciones en:

A. Silicdn grado industrial: es usado para aplicacion industria.

w0

Silicén de uso comun.

C. Silicon grado médico: es aprobado para uso externo y es el material
mas utilizado para la fabricacion de prétesis maxilofaciales.

D. Silicon para implantes: es utilizado para ser implantado de manera

intersticial."’

El material elegido para la fabricacion de protesis faciales debe tener buenas
propiedades mecanicas Yy fisicas, tiempo de vida satisfactorio en relacién con
la resistencia, el deterioro de los bordes debe ser minimo y debe conservar

su patron de color durante el tiempo que esta en uso.*’

Varios son los materiales usados para la fabricaciéon de protesis faciales
como los poliuretanos, el polietileno clorenatado y el vinil plastisol, pero el
mas utilizado es el silicon grado médico (polidimetil siloxano) ya que
satisface la mayoria de las propiedades fisicas y mecanicas para protesis

faciales.®® Fig.32

Fig.32 Prétesis facial fabricada de silicon.3®
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2.1.2.1 Silicon grado médico

El silicon es el material mas utilizado para fabricar protesis maxilofaciales,
esto debido a su textura, resistencia, facilidad de manejo, la facilidad que
tiene para su caracterizacion y comodidad; sin embargo siempre se debe de
tener en cuenta las propiedades mecanicas como: la resistencia al rasgado,
la conservacion de los bordes y la durabilidad de las caracteristicas fisicas
del material.***° Fig.33

Fig.33 Protesis facial de uso diurno y nocturno fabricadas de silicén.!
Las propiedades fisicas del silicon son:

e Clinicamente la propiedad fisica mas importante es la resistencia al
desgarre, principalmente cuando se retira en la noche para llevar a
cabo la limpieza de la protesis, los bordes son susceptibles a
romperse. Si se sufre algun desgarre la protesis tiene que ser
reemplazada, por lo tanto es importante que el material tenga una alta
resistencia al desgarre.

e La resistencia a la traccion de la silicona debe permitir que se pueda
estirar sin sufrir algun cambio o alteracion al momento de la
colocacion, remocion y limpieza.

e La dureza del material debe ser similar al tejido faltante.
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e La absorcién de agua del material protésico debe ser nula 0 minima,
debido a que se pueden alterar sus propiedades fisicas y también
puede afectar la caracterizaciéon de la protesis.

e Su pigmentacion o caracterizacion se debe realizar con facilidad.*'

En estudios hechos por Muhamed y cols en 2011, mencionan que las
siliconas HTV presentan ventajas como una excelente estabilidad térmica y
mayores propiedades fisicas, junto con la estabilidad del color en

comparacion con las siliconas RTV.*® Fig.34

Fig.34 Silicon grado médico RTV.%

El deterioro de las siliconas es causado principalmente por la exposicién
ambiental a rayos ultravioleta (UV), la contaminacion del aire y los cambios
de humedad y temperatura. Puede expandirse si se expone a quimicos como

el benceno o tolueno.

A pesar de su amplio uso, estan lejos de ser ideales debido a que necesitan
ser reemplazadas cada 6-18 meses ya que sufren deterioro de sus

propiedades fisicas y mecanicas.*
2.2 Pigmentos

Los pigmentos son sustancias que se caracterizan por dar un color

especifico al mezclarse con algun vehiculo o liquido, el efecto de dar un
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color especifico ocurre porque el pigmento tiene la propiedad de absorber

todos los colores de la luz menos el que se refleja hacia el observador.'*2

La mezcla de diferente tipos de pigmentos es necesaria para obtener el tono
de la piel es necesario. El protesista maxilofacial requiere habilidad, una
buena percepcion del color y cierto grado de experiencia para conseguir el

tono adecuado de la protesis.*
Los pigmentos se clasifican de acuerdo a su componente principal en:

e Pigmentos organicos; derivados de carbono e hidrégeno, poseen la
capacidad de obtener tonos mas claros pero tienen una vida util
limitada debido a que son susceptibles a sufrir una descomposicion
por factores ambientales.

e Pigmentos inorganicos: en su composicion no tienen carbono o

hidrégeno, estan compuestos de minerales.*?
La pigmentacién de la protesis se realiza de dos formas, las cuales son:

e Intrinseca: los pigmentos se afnaden y mezclan antes de la
vulcanizacién del silicon, tiene como objetivo igualar el tono de piel del
paciente y sufre una menor pérdida de color.

e Extrinseca: los pigmentos se afiaden después del vulcanizado del
silicon, su objetivo es detallar y terminar de caracterizar la prétesis vy al
final se le afiade una ligera capa de silicon para proteger a los

pigmentos de los factores ambientales.*®

Los principales pigmentos utilizados en prétesis orbitofacial son los ferrosos,

Oleos vy las fibras flock.
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2.2.1 Ferrosos

Los pigmentos a base de oxido de hierro no son toxicos, no liberan residuos,
son relativamente inertes, resistentes a la descomposicion, opacos e
inalterables a la luz. Son utilizados principalmente para proétesis ocular, los

principales 6xidos de hierro que se usan son:

e Hematita: presenta una buena resistencia a los acidos y bases,
resistencia a los rayos ultravioleta, bajo costo y se puede combinar
con silice, alumina u éxido de calcio.

e CQOcres: son minerales terrosos mezclados con arcilla, que suele ser
amarillento, anaranjado o rojizo, es estable, resistente a la luz,
humedad y vulnerable a los acidos.

e Magnetita: es de color negro y posee un brillo metalico.

e Los de origen sintético: presentan mayor uniformidad y pureza del
color, una superior resistencia al tefido, mejor control de la
consistencia de los colores y menor contenido en metales

pesados.** Fig.35

Fig.35 Pigmentos sintéticos de oxido de hierro.4®
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2.2.2 Oleos

Se trata de una mezcla de resinas o aceites con pigmentos, los aceites
proporcionan fluidez que al mezclarse con los pigmentos, se puede hacer
mas espesa y dura. Las pinturas al 6leo permiten crear muchas tonalidades y
la calidad de los colores es muy alta. Su tiempo de trabajo es amplio debido
a que se seca lentamente, lo que permite hacer degradados, fundidos y

sombreados.*®

Se utiliza en prétesis ocular y facial hechas a base de acrilico, se utiliza una
técnica directa por capas (una inferior y otra superior) constituye el método
mas confiable, en la cual la capa inferior proporciona el sombreado y la
indicacion del color y en la capa exterior se genera el efecto cromatico. Esta

técnica exige un gran dominio y una gran experiencia.?® Fig.36

Fig.36 Pinturas al oleo.4”

2.2.3 Fibras flock

Son fibras con una longitud por debajo de los 10 mm, son muy utiles para
colorear las siliconas traslucidas en proétesis faciales. Se utiliza para dar mas
profundidad de color y romper con el tono monétono de los colores, estas

pueden ser:
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Fibras naturales (algoddn): es sensible a la presion, es menos
resistente a la abrasién cuando esta seco y la absorcion de la
humedad es alta.

Fibras semisintéticas: es muy sensible a la presion, las marcas
continudan incluso después de haber aplicado la presion, tienen baja
resistencia a la abrasion cuando esta humedo.

Fibras sintéticas: tiene muy buena capacidad de recuperacion, las
marcas son poco visibles o imperceptibles después de haber aplicado
presion. el flock de poliamida tiene muy baja capacidad para absorber
la humedad y el flock de poliéster y de poliacrilamida tienen

propiedades similares.*® Fig.37

Fig.37 Fibras flock en varios colores.*®
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CAPITULO3 FABRICACION DE PROTESIS ORBITOFACIAL

La elaboracion de cualquier protesis maxilofacial representa un reto para el
protesista maxilofacial, pero en particular las prétesis orbitofaciales resultan
de especial dificultad por la alta estética que debe tener tomando en cuenta
el color, la textura, la forma y la translucidez con la que debe contar. Ademas
de la exactitud en la delimitacion con respecto a las estructuras

adyacentes."
3.1 Protesis ocular

Han sido muchas las técnicas utilizadas para la fabricacion de proétesis
oculares; actualmente la técnica UNAM esta enfocada en disminuir el tiempo
de trabajo y materiales utilizados con la finalidad de elaborar prétesis de alta

calidad y bajo costo.?

A continuacion se describe el procedimiento de fabricacién de una protesis

ocular:

Procedimiento de fabricacion de una proétesis ocular.

La impresiéon se realiza con un modelado en cera
toda estacion para obtener proporciones

adecuadas de volumen y orientacion. Fig.38

Fig.38 Impresién en cera.’

La impresion se coloca en una mufla con yeso ' "‘—?1
piedra para obtener una huella en forma negativa.
Se realiza la esclerdtica con metilmetacrilato ‘

transparente pigmentado con oleo blanco, después ‘
de su obtencién se pule al alto brillo. Fig.39 Fig.39  Esclerdtica
metilmetacrilato.™
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Se orienta la esclerética dentro de la cavidad ocular
para obtener el centro pupilar que ayudara a
marcar el diametro del iris (11mm) con un compas,
una vez marcado se compara con el o0jo

contralateral. Fig.40

Fig.40 Marcado del centro
pupilar y el iris.™?

El desgaste de la esclerética se debe realizar
perpendicular al plano del horizonte y paralelo al
piso sin perder el centro pupilar, se realiza el primer
desgaste para originar el espacio donde se

caracterizara el iris. Fig.41

]

Fig.41 Primer desgaste

de la esclerotica.?

Se realizan otros tres desgastes para obtener

el grosor total del iris respetando el centro

pupilar. Fig.42

L

Fig.42 Desgaste total de la

esclerotica.’

Posteriormente se hace el desgaste en el centro
pupilar marcado con lapiz tinta y se realiza poco a
poco, se repite este procedimiento de marcado con
lapiz tinta y desgaste hasta dejar casi plana la

superficie donde se caracterizara el iris. Fig.43

S— ~
Fig.43 Desgaste del centro

pupilar.3

Los pigmentos utilizados para la caracterizacion del
iris siempre seran diluidos o mezclados con
monomero. Para la caracterizacion del iris se
coloca una base circular de 9mm de color

negro. Fig.44

(o,

Fig.44

inicial del iris.™®

Caracterizacion
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La caracterizacion del iris se divide en el tercio
pupilar, medio y limbico.

El tercio medio es el primero que se caracteriza
colocando una capa de 10 mm de diametro con
pigmentos que igualen el color del ojo contralateral
(café, verde o azul) y se realizan betas o lineas

con una hoja de bisturi. Fig.45

Fig.45 Caracterizacion del

tercio medio.™

El tercio pupilar se caracteriza utilizando un
pigmento de color negro de 3 mm de diametro a

partir del centro pupilar. Fig.46

-

\ .

Fig.46 Caracterizacion del

tercio pupilar.FD

El tercio limbico se caracteriza con pigmentos de

color negro-marfil o azul-ultramar abarcando
0.5mm dentro del iris y 0.5mm fuera del iris de
manera difusa para tratar formar la unioén irido-
escleral. Fig.47

Cuando se obtienen las caracteristicas idoneas se

fija con una capa uniforme de jarabe.

Fig.47 Formacion de |la

union irido-escleral.™®

Para la caracterizacion de la esclerética se utiliza
como color base azul-ultramar de manera leve e
de

realiza con fibras de

irregular, la caracterizacion los vasos

sanguineos se rayon
colocandolas de acuerdo con la cantidad vy

orientacion del ojo contralateral. Fig.48

Fig.48 Comparacién de la
caracterizacion esclerF%tica
con el ojo contralateral.
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Terminada la caracterizacion del iris, esclera y
pupila se coloca una capa de metilmetacrilato

transparente y se procesa. Fig.49

.-y‘ \“,— TR
Fig.49 Colocacién final de
metilmetacrilato
transparente.™

Se recupera y recorta la prétesis para ser pulida al v
alto brillo, dejandola en condiciones para ser usada
por el paciente. Fig.50

Fig.50 ‘Préteéi's ocular
teminada.™

3.2 Proétesis orbitofacial

La protesis orbitofacial es un dispositivo protésico removible que reemplaza
el globo ocular y las estructuras adyacentes, su disefio y fabricacion que
deben cubrir el defecto, dar una apariencia estética al paciente reponiendo la

pérdida de su ojo y estructuras adyacentes.’
3.2.1 Proétesis orbitofacial convencional

La prétesis orbital convencional se indicada cuando no existen las
condiciones adecuadas de los tejidos adyacentes para el uso de implantes,
es retenida por medios anatomicos, quimicos (adhesivo) y por medios
mecanicos (lentes o gorras), dando excelentes resultados de soporte y

retencion.®
e Impresion

La impresion facial constituye una etapa importante e indispensable para la

realizacion de prétesis faciales, con la cual es posible obtener un modelo
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facial, el cual permite analizar los patrones de simetria, asi como el estudio y
un adecuado planeamiento de la prétesis. Se puede obtener un modelo total
o parcial de la cara (el defecto y areas adyacentes). Los materiales utilizados
para las impresiones faciales son la cera de baja fusion, yeso tipo I,
hidrocoloides reversibles, hidrocoloides irreversibles y elastomeros
polimerizables sin embargo el material mas utilizado para las impresiones

faciales totales son los hidrocoloides irreversibles.?® Fig.51

o P
1R
Fig.51 A) Colocacién de algoddn en el area del defecto y vaselina en cejas y pestanas.

B) Impresion del area facial con alginato. C) Colocacion de vendas grado medico encima
del alginato. D) Retiro de la impresion. E) Obtencion del modelo de trabajo.2?

e Modelado en cera de la protesis facial

El modelado es un proceso que incluye la fabricacion, simulacion de las
caracteristicas de una parte de la cara y elaboracion de un molde para crear
la prétesis final. Los materiales utilizados para realizar el modelado de una

escultura facial son: cera, arcilla y modelina, los cuales son adecuados para
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trabajos finos y detallados, ligeros, duraderos, no sufren contraccion, no son

téxicos y no provocan irritacion en piel o membranas mucosas.

El modelado de la prétesis facial es un proceso aditivo, es decir que el
material se afiade por capas para construir el prototipo facial, los puntos de
orientacién y las lineas son utilizadas como guias para dar forma y
caracterizacion al modelo. Antes de empezar la escultura de la protesis facial
en cera se debe confeccionar una protesis ocular como se describi6é en el
punto 3.1, se coloca y orienta con respecto a las lineas de referencia ya
marcadas sobre una base de cera para comenzar la escultura de la

protesis.” > Fig.52

Fig.52 A) Orientacion de la prétesis ocular en el modelo. B) Modelado en cera de la
protesis facial. C) Ubicacion de la protesis en el paciente. D) Vista frontal del
modelado de la prétesis en el paciente. E) Vista 3/4 del modelado de la prétesis en el
paciente.FP
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e Caracterizaciéon y procesado de la protesis

El procesado de la prétesis se debe realizar mediante un enmuflado (revestir
el patron de cera con yeso) y desencerado convencional para la
caracterizacion de la prétesis facial. En la actualidad existen muchos
métodos, técnicas y materiales disponibles para la coloracion intrinseca y
extrinseca de los materiales de silicon y acrilico que favorecen el éxito de la
prétesis final. La vulcanizacion del silicon se realiza por 24 horas.® % Fig.53

Fig.53 A) Colocacion de la protesis en la mufla y aplicacion del separador. B) Colocacion del
yeso sobrel a protesis y cierre de la contramufla. C) Enmuflado. D) Desencerado de la
prétesis. E) Vista del modelo de trabajo. F) Adaptacion de la prétesis ocular al modelo de
trabajo. G) Pigmentos usados en la caracterizacion extrinseca. H) Caracterizacion vy
colocacion del silicon grado medico en el modelo. 1) Prensado de la mufla para su
vulcanizacion.FP
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e Terminado de la proétesis

Para la recuperacion de la prétesis se debe tener cuidado de que no sufra
ningun desgarro de los bordes, se recorta y realiza una prueba en la cara del
paciente. Para terminar su caracterizacion se le agregan cejas y pestanas

imitando el tono y la cantidad del ojo contralateral.> Fig.54

Fig.54 A) Obtencién de la protesis. B) Recorte de la protesis. C) Proétesis recortada y
delimitada. D) Colocacién de pestafias y cejas.™rP

Para finalizar, se checan los bordes y la adaptacion protésica, asi como el
uso de distractores como lentes, que nos ayudaran a disimular los limites

protésicos.>% Fig.55 y 56.

Fig.55 Colocacion final de la protesis en el paciente.™®

51



Fig.56 Colocacion final de la prétesis en el paciente. P

3.2.2 Protesis orbitofacial Implantosoportada

La proétesis orbitofacial Implantosoportada es otra opcién de tratamiento
cuando existen las condiciones adecuadas para que el paciente sea
rehabilitado con este tipo de proétesis. Los implantes brindan como principal
ventaja un mejor soporte, retencion y estabilidad. Para que el tratamiento
pueda llevarse a cabo es necesario realizar un templete apoyados con una
estereolitografia."’

A continuacién se describe el proceso de adaptacion de los implantes,

imanes y templete a la prétesis orbitofacial. Fig.57
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Fig.57 A) Colocacion de implantes. B) Colocacion de los aditamentos. C) Adaptacion de
una hoja de cera. D) Retiro de los aditamento. E) Adaptacion del espaciador de cera.
F) Adaptacion del modelado orbitario. G) Adaptacion de los aditamentos para el
comienzo de conformacién del templete. H) Conformacion del templete. 1) Recorte y
pulido del templete. J) Colocacion de los aditamentos en el templete. K) Adaptacion del
templete en el area del defecto. L) Colocacion de los imanes. M) Imanes colocados en el
templete y en el encerado. N) Encerado final de la proétesis. O) Vista del templete
terminado.P
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CONCLUSIONES

La protesis orbitofacial desempena un papel importante para la rehabilitacion
de los defectos faciales ya sean de origen congénito o adquirido (traumatico
o patoldgico). Los defectos de origen patolégico principalmente el cancer que
afecta de manera fisica y emocional al paciente debido a la mutilacién de la

zona afectada como resultado del tratamiento.

El grado de aceptacién de una protesis orbitofacial depende de factores
psicolégicos que tienen que ver con el proceso de duelo ante la pérdida de
estructuras oculares y faciales. El proceso de aceptacion se ve favorecido en
pacientes que desean mejorar su imagen corporal y estan convencidos de

que la proétesis es la mejor opcidn para lograrlo.

Las técnicas de retencidon utilizadas en prétesis orbitofacial han logrado
mejorar la estética de los pacientes, brindandoles la oportunidad de realizar
sus actividades diarias con una mayor libertad de movimientos, asi como la

oportunidad de que los defectos no sean visibles con facilidad.

Dentro de esta revision encontramos que los materiales mas utilizados para
la rehabilitacién protésica son el metilmetacrilato y el silicon grado médico. El
metilmetacrilato es un material econdmico que poseé excelentes resultados
funcionales y mayor durabilidad, pero tiene como desventajas la liberacion de
monomero residual y su poca adaptacion. El silicon grado meédico nos
permite obtener resultados mas estéticos, mejor adaptacion, mayor
comodidad para el paciente, sin embargo se desgarra con facilidad y

presenta una durabilidad de 6 a 18 meses.

La rehabilitacion protésica se considera exitosa cuando se le proporciona al
paciente resultados estéticos y funcionales mejorando su autoestima y

calidad de vida.
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