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Resumen

El carcinoma sebaceo (CS) es un tumor cutaneo poco frecuente y agresivo. Su
etiologia es desconocida. Aparece en el 75% de los casos en la zona
oculopalpebral, aunque se puede presentar en cualquier parte del cuerpo. Es
uno de los marcadores cutaneos diagnosticos del Sindrome de Muir-Torre
(SMT), una enfermedad genética asociada a neoplasias viscerales y son
habituales las recurrencias locales y las metastasis a distancia.

Se presenta el caso de una mujer de 42 anos que fue diagnosticada con
carcinoma sebaceo oculopalpebral derecho, sin antecedentes heredofamiliares
o personales que se relacionen con Sindrome de Muir-Torre. Fue sometida hace
9 afios (2009) a exenteracion oftalmica con 4 anos de evolucion y previas
cirugias con recidiva. Se presenta al Departamento de Prétesis Maxilofacial del
Instituto Nacional de Cancerologia para la fabricacion de su protesis orbitofacial.

Abstract

Sebaceous carcinoma (SC) is a rare skin tumor and has an aggressive biological
behavior with great local destruction capability, tends to be recurrent with high
metastatic potential. Its etiology is unknown. It appears in 75% of the cases in
oculopalpebral location,
although it can occur in any part of the body. It is one of the cutaneous diagnostic
markers of Muir-Torre Syndrome (SMT), a genetic disease associated with
visceral neoplasms and local recurrences and distant metastases are common.

A 42-year-old female who was diagnosed with right oculopalpebral sebaceous
carcinoma, with no hereditary or personal history related to Muir-Torre Syndrome,
submitted to ophthalmic exenteration in 2009 with 4 years of evolution and
previous surgeries with recurrence. It is presented to the Department of
Maxillofacial Prosthesis of the National Institute of Cancerology to fabricate her
orbitofacial prosthesis.

Palabras Clave: Carcinoma sebaceo, Protesis Maxilofacial, Protesis Ocular,
Prétesis Orbitofacial, Exenteracion, Sindrome de Muir-Torre.

Key Words:Sebaceous carcinoma, Maxillofacial Prosthetics, Ocular Prosthesis,
Orbitofacial prosthesis, exenteration, Muir-Torre Syndrome.




INTRODUCCION

Descrito inicialmente por Allaire en 1891 sequido del Dr Straatsma quien lo
denominé Tumor de las glandulas de Meibomio en 1956. Durante las siguientes
décadas la nosologia se ha involucrado y se han modificado los términos. "

El carcinoma sebaceo (CS) es un tumor cutaneo poco frecuente y tiene un
comportamiento biolégico agresivo con gran capacidad de destruccion local,
tiende a ser recurrente y produce metastasis hasta en 25% de los casos. (28 sy
etiologia es desconocida.””’ Se presenta en la mayoria de los casos en
pacientes en un rango de edad entre los 60 y 80 anos, se asocia a raza asiatica
vy hay una ligera preponderancia en mujeres. *?

La prevalencia mundial es del 1-10.2% de las neoplasias malignas del ojo y entre
0.05-0.7% de las neoplasias malignas de la piel. '"*’Aparece en el 75 % de los
casos en localizacion oculopalpebral, siendo mas afectado el parpado superior
que el inferior con una proporcion de 2 6 3:1 y ocasionalmente ambos parpados
son afectados.* ' Los casos extraoculares se manifiestan como lesiones mas
pequefias, de mejor prondstico y con menor riesgo de metastasis.!"®

En México el 84% de los carcinomas surgen en la cabeza y el cuello, 7% en el
tronco, 6% en las extremidades superiores y 3% en los miembros inferiores.!"”
El cancer de piel es la neoplasia maligna mas frecuente en México, aunque su
incidencia aumenta con el tiempo, la mortalidad disminuye."®En México se
reportd en 2002 que los carcinomas de piel constituyeron 13% de las neoplasias
malignas, con 14 051 casos, de los cuales 56% ocurrieron en mujeres. La
poblacion de 60 anos o mas, representa el 72% de los casos. Aun incluyendo el
melanoma, la mortalidad es baja: 1.9% de las muertes por causas malignas, para
una tasa de mortalidad de 1.1 por cada 100 000 habitantes '%.

Se origina a partir de las glandulas sebaceas de los foliculos pilosos de la piel
palpebral, las glandulas de Zeiss y las glandulas de Meibomio.”’ Las glandulas
sebaceas son mas abundantes en el area de cabeza y cuello, especialmente en
areas con vello, pero también se pueden encontrar en el bermellon de los labios
y en la mucosa bucal, y son especialmente abundantes en la zona periocular
donde encontramos cinco diferentes tipos de glandulas sebaceas (glandulas de
Zeiss, de Meibomio, de las cejas, de la caruncula y de los finos pelos de la piel
del parpado).'*”

El CS puede simular una enfermedad inflamatoria u otro tumor (carcinoma
basocelular, melanoma amelanico, carcinoma epidermoide, granuloma piégeno,
carcinoma de células de Merkel, blefaroconjuntivitis),”" lo que conduce a un
retraso en el diagnostico, tratamientos inapropiados e incremento de la
morbimortalidad. Se asocia a retinoblastoma familiar y es uno de los marcadores
cutaneos diagnosticos del SMT, una enfermedad genética asociada a neoplasias
viscerales. Por lo tanto, los pacientes con CS deben ser cuidadosamente
valorados, realizandose una historia oncologica personal y familiar amplia, una
exploracion fisica cuidadosa, pruebas complementarias necesarias y un
seguimiento estrecho.!'*#4%°)



El objetivo del tratamiento es alcanzar el control de la enfermedad con minimas
secuelas y menores costos. La primera eleccion para el carcinoma sebaceo es
la extirpacion quirtrgica con margenes de 5 a 6mm, que produce margenes
negativos en el estudio definitivo en 96 a 97% de las ocasiones.*'*?° | a
radioterapia ha sido empleada en el tratamiento del CS metastasico, de
pacientes que tienen compromiso de comisuras labiales, alas de la nariz, orbita
y que rechazan la exenteracion (pérdida del globo ocular y tejido adyacente) o
en pacientes mayores con recurrencias locales.!"**"

Las secuelas de una exenteracion causan en el paciente un gran impacto
postquirurgico principalmente por estética. El rostro es lo primero que
observamos de una persona y resulta dificil para estos pacientes integrarse
nuevamente a la sociedad sin ser sefialados. La fabricacion de una protesis
orbitofacial pretende devolver la estética en la medida de lo posible, donde los
procedimientos quirtirgicos son limitados, con la finalidad de aumentar la
seguridad del paciente y se reintegre a la sociedad, con una mejor calidad de
vida.

METODO
PRESENTACION DE CASO CLINICO

Se presenta el caso de una mujer de 42 anos de edad diagnosticada con
carcinoma sebaceo oculopalpebral derecho en 2009, sin antecedentes
heredofamiliares o personales que se relacionen con Sindrome de Muir-Torre,
sometida a exenteracion oftalmica con previas cirugias y recidiva a los 4 anos de
su diagndstico inicial. Y cuatro anos mas tarde, en Agosto del 2017 se presenta
al Departamento de Protesis Maxilofacial del Instituto Nacional de Cancerologia
(INCan) en Ciudad de México refiriendo no haber solicitado una protesis con
anterioridad por motivos econémicos. A la exploracion se observa tejido sano
en cavidad orbitaria, apta para la colocacion de una protesis orbitofacial.

Clinicamente es una paciente candidata para colocacién de protesis orbitofacial
con retencion quimica y anatémica (Fig. 1), descartando la retenciéon mecanica
a base de lentes, diademas, etc. debido al buen pronostico retentivo y a la piel
lisa y firme que recubre el defecto orbitario, los anteojos en este caso son
utilizados unicamente como distractores; mientras que los implantes son una
opcion que la paciente no encuentra viable por cuestiones economicas.



Fig.1 Fotografia inicial paciente de frente.

Fase de
protésica

planeacion vy

Se realiza marcaje facial de
orientacion en linea media, pupilar
vertical del lado izquierdo para
proyectarla en lado derecho; e
interpupilar con un marcaje en la
zona del nasion, se coloca petrolato
en zonas de vello que tendran
interaccion con el alginato para
evitar su desprendimiento, se toma
impresion comenzando por empacar
firmemente el hidrocoloide
irreversible en la zona del defecto
hasta cubrir completamente el tercio
superior de la cara y se colocan
gasas entre el alginato y una base de
Yeso Tipo |l para dar estabilidad al
material de impresion. Fig 2

Fig. 2 Impresion facial.

Se obtiene la impresion anatomica,
se rectifica la fidelidad de los detalles
(Fig.3) y se obtiene el positivo en
Yeso Tipo V.

Fig. 3 Impresion en alginato con marcajes
de orientacion facial.

Se fabrica protesis ocular con
Técnica UNAM con  polimetil
metacrilato (PMMA) y oOleos de
distintos tonos igualando Ias
caracteristicas del ojo contralateral.
Fig 4.



Fig 4. Caracterizacion de iris y limbo sobre
conformador ocular para protesis
orbitofacial.

Se orienta la protesis ocular
terminada sobre el defecto y se fija
sobre una base de cera en el modelo
de trabajo. (Fig 5)

Fig 5. Protesis ocular terminada, orientada
con cera sobre modelo de trabajo.

Una vez orientada la protesis ocular
en el paciente, se fijan los extremos
de ésta a la base de cera para no
perder la posicién definitiva y se
comienza la ceroplastia sobre el
modelo de trabajo (Fig. 6).

Fig. 6 Ceroplastia en modelo de trabajo.

Se realizan pruebas de cera con el
paciente hasta obtener el resultado
deseado en dimensiones,
profundidad y detalles de superficie,
con expresion y naturalidad que
requerimos se dupliquen en la
protesis de silicon. (Fig. 7)

Fig 7. Prueba de ceroplastia en paciente.

Cuando se ha terminado de detallar
la ceroplastia, es necesario recortar
el modelo de trabajo para ser
enmuflado. Fig 8, 9y 10.



Fig 8. Marcaje para delimitar recorte de
modelo basandose en el tamano de la mufla
de eleccion.

En_:_l E
“ah
H- =

Fig 9. Recorte de modelo para posicionarlo
dentro de mufla.

Fig 10. Modelo de trabajo recortado con
ceroplastia terminada.

Una vez recortado, se procede al
enmufladodel modelo de trabajo con
Yeso Tipo |Illl. Se colocan
retenciones en la protesis ocular
para que quede atrapada en la
contramufla la cual se sella con Yeso
Tipo IV que garantiza el duplicado de
los detalles. Fig. 11

Fig 11. Ceroplastia enmuflada con
retenciones en protesis ocular.

Terminado =l enmuflado,
procedemos a la técnica de cera
perdida, retirando completamente la
cera con agua jabonosa y se deja
enfriar a temperatura ambiente.
(Fig 12)



Fig 12. Modelos con protesis ocular fija
después del desencerado.

Despues es empacado el silicon
grado medico en la zona del bulbo
que brindara la retencion anatomica
y quedara en la zona del defecto no
visible, es decir; la parte posterior de
la protesis por lo que no sera
necesario colocar caracterizacion
intrinseca. Fig 13

Fig 13. Silicon sin caracterizacion en
la zona del bulbo.

Se realiza la caracterizacion
intrinseca a base de pigmentos

compatibles con el silicon grado
medico de manera que obtengamos
tonos levemente mas claros que los
del paciente para dar un terminado
con la caracterizacion extrinseca
(Fig 14). EI material se va
depositando en la contramufla donde
ha quedado retenida la protesis
ocular (Fig 15). Posterior a esto
cerramos la mufla cuidadosamente y
se lleva a la prensa hidraulica
rectificando que haya excedentes de
material para garantizar una protesis
libre de burbujas (Fig 16).
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Fig 14. Espatulado de silicon y combinacion
de tonos para pigmentacion intrinseca y
extrinseca.

Fig 15. Empaquetado de silicon con
caracterizacion intrinseca en contramufla,
se observa parte interna de protesis ocular.



Fig 16. Prensa hidraulica.

Transcurridas 24 hrs de
polimerizacion en |a prensa
hidraulica, se puede rescatar la
protesis (Fig 17) la cual es colocada
en la paciente y adaptandola al
defecto con la finalidad de eliminar
bordes irregulares iniciar la
caracterizacion  extrinseca. Se
combinan los pigmentos pero en
esta ocasion se usaran sin agregar
silicon y se ira pincelando la protesis
hasta obtener el tono deseado (Fig
18). Es recomendable realizar este
procedimiento con luz natural para
no tener tonalidades falsas de la piel
que a la intemperie se observen de
diferente tono a la protesis.

ofacial

con caracterizacion intrinseca.

Figg 18. Prueba de caracterizacion
extrinseca.

Fig 19. Protesis con caracterizacion
extrinseca sin cejas ni pestanas.

Para aplazar la vida de Ila
caracterizacion se coloca sellador y
dejamos la protesis sin manipular por
24hrs: transcurridas éstas se coloca
matizante y esperamos el mismo
periodo de tiempo para proceder a |a
colocacion de cejas y pestanas (Fig
20)



Fig 20. Protesis finalizada con cejas y
pestanas.

Se explican los cuidados para
aplazar la vida de la protesis, se dan Fig 23. Fotografia facial vista % lado
indicaciones para la colocacion vy derecho con protesis orbitofacial terminada
retiro de la misma haciendo uso de y adherida a piel.

la retencion quimica (Fig 21).

Fig 21. Adhesivo grado médico a base de
agua para piel.

Fig 24. Protesis orbitofacial terminada con
colocacion de distractor (anteojos).

Fig 22. Colocacion de adhesivo sobre la piel
que contactara en los bordes de |la protesis.
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Fig 25. Fotografia facial de frente con
protesis orbitofacial terminada adherida a
piel.

Es pertinente informarle al paciente
cuidar los delgados bordes al
momento de retirar la protesis
cuando se ha utilizado el adhesivo,
con la finalidad de evitar desgarres,
asi como dejarla libre de residuos. La
exposicion al sol es directamente
proporcional a la durabilidad de los
tonos de caracterizacion en la
protesis. Se recomienda asistir cada
3 meses aprox. a citas periddicas en
las que el especialista valore la
integridad de la protesis.

RESULTADOS

El resultado estetico fue sumamente
favorable. La paciente expreso de
inmediato gran satisfaccion al ver su
rostro, se mostré emotiva hacia su
esposo Yy refirio estar impaciente de
Vver a sus seis hijos para mostrarles
su rostro completo.

Tres meses posteriores a la entrega
refirio sentirse comoda y asistir a
eventos sociales con mas
regularidad, lo cual genero wun
aumento de autoestima para retomar
actividades que habia dejado de
hacer. Expreso que la opinion de la

gente a su alrededor era de sorpresa
y alegria al verla de nuevo convivir
con su circulo social y tales
opiniones generaron en ella cada
vez mas seguridad que creia haber
perdido y se demuestra que el uso
de l|la protesis orbitofacial tiene
influencia positiva en el estado
psico-social de la paciente.

Durante el procedimiento el mayor
reto surgio en la ceroplastia debido a
que es la etapa en la que todos los
detalles deben percibirse lo mas
semejante posible al lado
contralateral para obtener un
duplicado en silicon de muy buenas
caracteristicas que aunado a la
caracterizacion extrinseca seran el
exito estetico.

La orientacion de la protesis ocular y
la seleccion del conformador fueron
las principales complicaciones por el
hecho de tener que adecuarlo a una
cavidad de tamano reducido e
iIrregular sin perder las dimensiones
que podrian generar fracasos
esteticos.

DISCUSION

El significativo impacto psicolégico
posterior a la intervencién quirurgica
oncologica obliga a los protesistas
maxilofaciales a aplicar su
experiencia y conocimientos tedricos
para obtener resultados cosmeéticos
muy favorables que logren estimular
una transformacion emocional en el
paciente que sea reflejada en su
reintegracion social.

Los metodos de retencion tienen
gran valor en la rehabilitacion por la
confianza que brindan al portar la
protesis con naturalidad debido a
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que brindan soporte; el metodo mas
eficiente es la retencion mecanica
con implantes, sin embargo no en
todos los casos son indicados vy
depende del estado tisular, si recibio
radioterapia o no y la situacion
economica del paciente. A pesar de
ello los métodos fisicos y quimicos
resultan satisfactorios cuando se
tienen las condiciones anatdmicas
adecuadas como lo es el caso
presentadoen este trabajo “%3%

CONCLUSIONES

Debe de realizarse una evaluacion
clinico-patologica minuciosa de
parte del especialista para
establecer el diagnostico temprano e
instalar el tratamiento efectivo para
prevenir metastasis y recidivas que
requieran de cirugia invasiva

resultante en defectos
craneofaciales que Impactan
psicosocialmente la vida del
paciente disminuyendo su
autoestima.

El remanente quirargico sera
variable  dependiendo de Ia
reseccion que el cirujano decida
basandose en el estudio del caso;
sin embargo es de suma importancia
el manejo Interdisciplinario para
planear anticipadamente a la cirugia
la rehabilitacion protésica
conociendo las posibles limitaciones
esteticas de remodelacion quirdrgica
y tener presente las opciones de
rehabilitacion protésica y tipo de
retencion que se le ofrecera al
paciente.
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