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resumen

Se realizé la reconstruccion de un defecto de craneo y de érbita de etiologia traumatica, como consecuencia de un intento de auto-eliminacién, en un
paciente de sexo masculino de 28 afios de edad. Por la complejidad del caso se combino la reconstruccion aloplastica, con la utilizacién de autoinjerto.
Lainterrelacién entre la cirugiay la prétesis buco-maxilo-facial fue imprescindible para la solucién de este caso. El procedimiento empleado combiné la
integracion de: una proétesis interna en polimetil - metaacrilato (p.m.m.a), una reconstruccion orbital con auto-injerto y una prétesis cosmética facial,
paralograr la rehabilitacion integral del paciente.

abstract

We performed the reconstruction of a defect in the skull and orbit, of traumatic etiology, as a result of an attempt at self-removal in a male patient aged
28. Due to the particular complexity of the case, alloplastic reconstruction should be combined with the use of autograft. The inter-relationship between
surgery and prosthesis oro-maxillo-facial surgery was essential for the resolution of this case. The procedure combined the integration of: an internal
prosthesis in polymethyl methacrylate (p.m.m.a.), orbital reconstruction with auto-graft and a facial cosmetic prostheses for the rehabilitation of the

patient.

Introduccion

Ingresa paciente con severo traumatismo craneo maxilo-
facial y recibe inicialmente tratamiento de urgencia, para
mantener o restablecer sus signos vitales. El presente caso,
es de un paciente de 28 afios de edad, que intento auto
eliminarse con un arma de fuego.

El revélver, apoyado en la zona del mentén, hizo que la
bala penetrara por el piso de boca, atravesara el maxilar
superior, provocara el estallido de 6rbita y salir del crdneo
atravesando el hueso frontal, estallando un fragmento del
mismo.

Se planificaron las cirugias de reconstruccion, en las
que era necesario la reposicion de los tejidos perdidos por
elementos aloplasticos, ya que no podian ser restituidos
por procedimientos exclusivamente quirurgicos.

La confeccién de protesis internas, para ser posiciona-
das en una cirugia, es un procedimiento de interdisciplina,
en la que el equipo integrado debe complementarse, para
lograr una rehabilitacion exitosa, logrando potenciarse
mutuamente los diferentes profesionales involucrados.

Por lo anteriormente expuesto, se debera evaluar en
forma conjunta, las deformidades residuales, para esta-
blecer el tipo y material de la prétesis, para que esta pueda
contribuir a mejorar la estéticay/o la funcion.

Clasificacion:

En el &rea oro-facial, se puede realizar una clasificacion®
anatémica de las deformidades, segun su ubicacién, de
esta manera tendremos, deformidades en:

<Mandibula.

=Tercio medio del rostro.

«Craneo.

También puede clasificarse en funcion de las
estructuras especializadas involucradas en el trauma-
tismo, las cuales pueden involucrar a:

<Nariz.

«0jo.

«Oido.

Casoclinico

Se presenta paciente de sexo masculino, de 28 afios de
edad, a la Policlinica del Departamento de Cirugia Buco
Maxilo Facial del Hospital Dr. Emilio Penza, ciudad de
Durazno, (Uruguay) perteneciente a la Administracion de
los Servicios de Salud del Estado (A.S.S.E.).

Dicho paciente en el afio 2008, realizé un intento de
auto eliminacién, utilizando un arma de fuego, calibre
3,57 Magnun.
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Alainspeccion clinica presenta un hundimiento frontal del
lado derecho del craneo y la pérdida del globo ocular del
mismo lado (Figuras1,2y 3).

Figura 1.
Vista del caso (frente), pérdida de globo ocular
derecho, nétese descenso de piso de orbita derecho y
defecto frontal (flechas).

Figura 2 .
Vista del caso (inferior), pérdida de
globo ocular derecho, nétese orificio de
entrada del proyectil (flecha).

Figura 3.
Vista del caso (perfil), ndtese
hundimiento frontal (flecha).

Indicados los estudios para-clinicos imagenolégicos
pertinentes (TAC), se constata pérdida de sustancia 6sea en
el area frontal y piso orbita del lado derecho (Figura 4).

Figura 4.
Corte coronal tomogréfico donde se aprecia
la pérdida de sustancia dsea a nivel del
hueso frontal y piso de orbita del lado derecho.
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Plan de tratamiento

=Defecto frontal:

Se consideré como la mejor opcion para la restitucion del
defecto 6seo frontal, la elaboracion de una protesis interna
individual. Es decir un elemento aloplastico, inerte y
artificial, que se fijard al hueso remanente. Debido a su
reducido tamafio se puede lograr una buena prétesis, a
partir de una impresion del defecto. Este procedimiento
recibe también la denominacion de Endo-prétesis o
Inclusién.

Para este caso en particular se consideré por el
tamafio, la biocompatibilidad, facil confecciéon y costo
reducido, realizar la proétesis internaen PM.M.A.

Se planificd su colocacion realizando un abordaje
quirargico coronal y realizar la fijacion con placas y
tornillos de titanio™.

=Defecto orbital:

Se consideré como tratamiento de eleccidn, reconstruir el
piso de érbita mediante un auto injerto de cortical externa
de calota craneana, tomada del lado contralateral al
defecto del hueso frontal, utilizando el mismo mecanismo
de fijacion que el de la protesis.

«Defecto ocular:

Al no existir un procedimiento quirdrgico que devuelva
un globo ocular perdido, la Ginica opcion fue la protesis, en
forma diferiday con el paciente ambulante.

Estando reparado quirdrgicamente el piso de 6rbita, se
planificéd el acondicionamiento de la cavidad mediante un
conformador orbitario, para mejorar la tonicidad pal-
pebral.

Transcurrido aproximadamente dos meses de uso del
conformador y también mediante impresion de la cavidad
anoftalmica, se realizara una protesis ocular individual
plena, en PM.M.A. la cual lograra la reproducciéon de
forma, volumen, color y apertura palpebral, similar al ojo
sano, ocupando totalmente el vacio producido por la
excéresis. Para lograr este objetivo, es necesario la
combinacion de actividades técnicas y artisticas.

Confeccion de la endo-prétesis frontal en PM.M.A.

La protesis interna, se realizé de manera individualizada,
para reproducir la zona del defecto morfolégico, debe
realizarse una Moulage Facial (Figura 5), procedimiento
preconizado por Michell Benoist.

Figura 5.
Moulage Facial, abarcando zona frontal y parte del rostro.
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Es una impresion facial, en este caso parcial, ya que
necesitamos reproducir la zona superior del rostro, desde
el hueso frontal hasta la base de la nariz. La seleccion de la
extension, depende de las necesidades del caso. Hay que
reproducir en el modelo la zona del defecto y las refe-
rencias necesarias que nos permita modelar una maqueta
que tenga el volumen y tamafio similar al tejido perdido.

Debido a que la proétesis buco-maxilo-facial, tiene un
fuerte componente odonto-estomatolégico, se utilizan
generalmente en todas sus técnicas, los mismos materiales
gue en la préactica odontoldgica convencional’.

El material de impresion seleccionado fue el alginato y
el yeso paris, como material de confinamiento y respaldo
del mismo.

Realizado el vaciado en yeso piedra y recuperado el
modelo, se procede a comenzar la escultura de la protesis.
Sobre el modelo, se realizé el encerado y modelado pri-
mario de la proétesis interna, usandose para ello cera
rosada.

La morfologia y extension de la endo-protesis es
evaluada con todos los integrantes del equipo quirdrgico-
protético (Figura 6).

Se procesa la protesis con el procedimiento conven-
cional de puesta en mufla, y se empaqueta acrilico termo-
curable incoloro, preferentemente de microparticulas. La
ausencia de pigmentos y un ciclo de curado cuidadoso,
gue permita la total evaporacion del mono-mero residual,
asegura la bio-compatibilidad del material®.

Figura 6.
Modelo y delimitacion de los margenes de la futura protesis.

Se procede finalmente, a la terminacion superficial,
mediante un proceso convencional de desvastado y puli-
do, sin llegar a la etapa de alto brillo®°.

Actoquirdrgico

Previo consentimiento informado se realizé la cirugia bajo
anestesia general, utilizandose un abordaje coronal para
la exposicion del defecto 6seo frontal (Figura 7).

Figura 7.
Abordaje coronal y exposicion de la duramadre, debido a la pérdida 6sea.

Se prueba la protesis en posicidn y evaluado su co-
rrecto ajuste, se procede a la fijacion con placas de titanio
de 1.5 mmytornillos de 3 mm (Figura 8).

Figura 8.
Prétesis interna de PM.M.A. fijada mediante
placas y tornillos de titanio.

En el mismo abordaje se llega hasta la region parietal,
donde se toma un auto injerto de calota craneana, tabla
externa, que se utiliz6 para la reconstruccion del piso de la
oOrbita afectada (Figura 9).

Figura 9.
Toma de injerto de calota craneana.

Cuando se valora la anatomia quirargica de la 6rbita
se debe de tener en cuenta que es una piramide cuadran-
gular, con base externay vértice interno.

Esta formada por cuatro paredes que la constituyen 7
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huesos, el volumen de dicha cavidad es de 30 c.c., 7 c.c.
de los cuales son ocupados por el globo ocular.

El piso esta conformado por el hueso maxilar superior,
el hueso cigomaticoy el hueso palatino.

Los margenes posteriores, de la reconstruccion del piso
de orbita, es la fisura orbitaria inferior. Colocando el
injerto hasta esta regién, permite darle la proyeccion
postero-anterior suficiente al globo ocular, en este caso,
una protesis ocular. Se realizé6 un abordaje sub-tarsal
(Figura 10), exponiendo el piso de orbita, donde se
encuentra el defecto 6seo”.

Figura 10.
Abordaje a piso de 6rbita.

En ese sitio se colocé el auto injerto, previo modelado
del mismoy control de sus bordes (Figuras 10y 11), fijadas
con placas de osteosintesis.

Figura 11.
Reconstruccion del piso de 6rbita con auto-injerto.

Se realizo también una rehabilitacion de la conduccion
de la secrecién lagrimal .

El paciente egresa del quir6fano, con un conformador
orbitario inmediato, que preparado previamente, es facti-
ble de ser acondicionado, por medio de desgaste o
agregado, en el block quirdrgico. Este es un dispositivo
realizado en acrilico transparente que ocupa total y
plenamente la cavidad anoftalmica, adecuandola para
recibir una protesis ocular similar al ojo sano (Figura 11).

El mismo fue instalado en la sala de operaciones, con
la presencia del equipo de protesis buco-maxilo-facial.
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Figura 12.
Conformador orbitario.

Se realizaron posteriormente los controles postquirar-
gicos programados. A los siete dias se retiraron las suturas
y se continuaron los controles quirirgicos y protéticos.

Cuando los cirujanos estimaron conveniente, se realizd
la protesis ocular individual derecha. Esta, restituye anato-
micamente el globo ocular perdido, siendo su principal
objetivo, el cosmético.

Las etapas para la realizacion de la protesis ocular,
fueron las suiguientes (Figuras 12 a 14):

=|lmpresion de la cavidad anoftalmica.

=Ceroplastiay pintura de iris.

=Ubicacion deliris.

=Caracterizacion.

=Instalacion.

eControles.

Figura 13.
Impresion de la cavidad
anoftalmica.

Figura 14.
Ubicacion del iris.

Figura 15.
Instalacion de la protesis
ocular.
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Plan de controles:

En cada control se analizé: la ubicacion del defecto
craneano, el comportamiento de los tejidos internos de la
cavidad anoftalmica, y la linea bi-pupilar de la proétesis
(Figsuras 16 a 18).

Figura 16.
Control, vista de frente.

Figura 17.
Control, zona frontal.

Figura 18.
Control, vista lateral.

En el control a los 30 dias, se evalu6 el compor-
tamiento de los tejidos alrededor de la protesis interna, no
encontrandose sintomatologia.

Se evalud asimismo el mantenimiento de la elevacion
del piso de la cavidad orbitaria (Figuras 15, 16 y 18). Con-
trol al afio, sin sintomatologia de ningln tipo, mantenién-
dose la linea bi-pupilar de la prétesis ocular con respecto
al ojo sano.

Conclusiones

Paciente portador de una secuela traumatica, debido a un
intento de autoeliminacion.

El mismo, preocupado por encontrar una rehabili-
tacion de su situacion, decide consultar.

Debido a la interrelacidn entre cirugiay prétesis maxilo
faciales, se logré la rehabilitacion de esta compleja
situacion. La técnica de realizacién de una endoprotesis en
PM.M.A. demostrd ser eficaz y de bajo costo.

El haber descentralizado, mediante un convenio entre
la Universidad de la Republica y el Ministerio de Salud
Publica, el Servicio de prétesis buco maxilo facial, presta
en un Hospital del interior de nuestra Republica, permitié
que el paciente recibiera este complejo tratamiento en su
lugar de residencia.

De esta forma se ha potenciando el equipo de cirugia
buco maxilo facial, que ya funcionaba exitosamente en el
mencionado hospital.
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