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Reporte de un caso 

Resumen 

Se presenta rehabilitación quirúrgico-
protésica de paciente con un defecto 
periorbitario izquierdo por secuelas 
de retinoblastoma. 

El retinoblastoma es una neoplasia 
que se presenta en infantes y que 
comúnmente lleva a la enucleación 
ocular; si no se realiza tratamiento 
adecuado con una prótesis ocular de 
cambio constante durante la etapa de 
desarrollo puede ocasionar defectos 
los cuales incluyen hipoplasia y 
asimetría facial de la región 
periórbitaria afectada; esto representa 
un reto para la rehabilitación. El 
presente artículo describe una 
rehabilitación de la región 
periórbitaria con una prótesis facial 
subdérmica realizada con 
polimetilmetacrilato (PMMA) 
combinada con una prótesis ocular en 
un paciente con secuelas de 
enucleación de globo ocular por 
retinoblastoma en edad temprana. 

Abstract  

Retinoblastoma is a neoplasia that 
affects infants commonly leading to 
enucleation of the eye. Hipoplasia of 
the periorbital region comes as a 
result of the treatment of 
retinoblastoma in the early childhood 
if the patient does not receive the 
adequate treatment with an ocular 
prosthesis which should be changed 
regularly during the patient´s growth 
and development. When this is not 
possible facial asymmetry comes 
along representing a challenge for its 
rehabilitation. The present article 
describes a subdermal prostheses 
and rehabilitation of the periorbital 
region with polimethylmetacrilate 
(PMMA) combined with an ocular 
prosthesis in a patient that received 
enucleation of the eye at an early 
age. 

 



 

Introducción 

Una de las causas más frecuentes de 
la pérdida del globo ocular en niños 
es el retinoblastoma que a su vez es 
la más común de las neoplasias 
malignas oculares en la niñez, el 
tratamiento es la enucleación o 
exenteración del ojo afectado según 
su estadío clínico. Se origina de los 
retinoblastos primitivos que tienden a 
diferenciarse hacia las células 
llamadas conos, la incidencia de este 
malignidad esta en el rango de 
15.000 a 20.000 nacidos vivos y una 
incidencia anual es de 10.9 millones 
en niños menores de 5 años. (1)  

Las personas que han sufrido 
una desfiguración facial por la pérdida 
de un globo ocular, sufren un gran 
impacto sicológico y emocional y por 
lo tanto requieren comúnmente una 
rehabilitación protésica que devuelva 
una adecuada apariencia estética, y 
aunque una prótesis ocular no 
devuelve la visión, si le otorga al 
paciente la posibilidad de interactuar 
socialmente sin sentirse en 
desventaja. Cuando la pérdida ocular 
se produce durante la niñez y no se 
establece una rehabilitación 
protésico-ortopédica, se ve afectado 
el adecuado crecimiento y desarrollo 
de la zona peri orbitaria, que origina 
una hipoplasia y por lo tanto una 
asimetría facial, este factor debe 
tenerse en cuenta para una adecuada 
rehabilitación. (2)  

La elaboración de prótesis 
oculares es practicada desde la 
antigüedad, se hallaron reportes de 
que los sacerdotes egipcios 
realizaron una llamada Ectblefaron, 
en siglo V a.c. En el transcurso de la 
historia se han utilizado diferentes 

tipos de materiales para la 
elaboración de estas prótesis entre 
los que se incluyen metal, oro y 
vidrio, actualmente una gran mayoría 
de personas utilizan ojos artificiales 
hechos en resina acrílica.  (3) 

Una prótesis facial subdérmica 
se utiliza para la reparación de un 
defecto el cuál se caracteriza por la 
pérdida de la continuidad de los 
huesos craneofaciales; el origen de 
este defecto tiene causas múltiples 
dentro de las cuales se incluye 
craneotomía descompresiva, trauma, 
resección quirúrgica de tumores entre 
otros (4).  La reconstrucción de estos 
defectos siempre ha sido un desafío,  
motivo por el cual se han usado a 
través del tiempo diferentes 
materiales para la rehabilitación del 
defecto ocasionado por las causas ya 
mencionadas, evidencia de esto son 
los restos hallados con más de 300 
mil años de antigüedad en la zona 
arqueológica de Perú , en donde se 
hallarón cráneos con trepanaciones y 
con materiales como plata y oro 
recubriendo dichos defectos, 
procedimiento que estaba reservado 
para las clases sociales altas 
incaicas,(5)  aún en la actualidad estos 
tipos de defectos son un reto para los 
cirujanos y su equipo.   

Uno de los defectos más comunes en 
la región de zona de cabeza y cuello 
es el relacionado con los huesos 
craneales y para su rehabilitación se 
utiliza prótesis subdermicas llamadas 
craneoplastias, por este motivo 
hemos basado la rehabilitación del 
paciente en los requerimientos y la 
información disponible  sobre este 
tipo de prótesis. De esta manera 
realizar una prótesis facial con los 
mismos lineamientos pero 



 

considerando las necesidades y 
limitaciones de la zona  afectada.  

En 1670   se reportó por primera vez 
el uso de hueso para la 
reconstrucción craneal, fue realizado 
por van Meekren quien reparó el 
defecto óseo de un personaje de la 
nobleza rusa usando hueso canino. 
Debido a que el paciente fue 
excomulgado por este procedimiento 
van Meekren le retiró el injerto dos 
años más tarde para que el paciente 
pudiera volver a su iglesia. (6)  

A partir de estos reportes se ha 
buscado un material sustituto ideal 
para el reemplazo óseo y así usarlo 
en la restauración  de los defectos 
craneofaciales, pero este  material 
dadas las condiciones en las cuales 
se aplicaría debe poseer 
características como resistencia para 
cumplir la función de protección del 
encéfalo, biocompatibilidad, 
esterilizable para poder ser 
introducido en estado estéril y  no 
generar rechazo por infección o más 
aún una infección intracraneana, y 
ser lo suficientemente moldeable para 
dar las características anatómicas de 
la porción craneofacial afectada, 
térmicamente no conductivo con el fin 
no generar molestias o irritación 
causada por el cambio térmico 
ambiental y así garantizar  uso 
cómodo por parte del paciente y 
barato para que sea accesible.  

Los materiales acrílicos son 
superiores al metal en su 
maleabilidad, el methyl methacrylato 
(Lucite, Vitacrylic, Plexiglas, 
Crystallite, Cranioplast, and Perspex) 
fue descubierto en 1939 y fue 
extensamente estudiado, se observó 

varias de las cualidades necesarias 
en un material para ser sustituto 
óseo. Durante el año de 1940, 
Kleinschmid usó el methyl metacrilato 
para craneoplastías experimentales 
en conejos, en esta misma década 
candar utilizó por primera vez el 
methyl metacrilato en un paciente 
humano (7). 

Más adelante en un estudio realizado 
en 1999, se realiza una mezcla de 
polimetil metacrilato cubierto con 
medula ósea  impregnada con poly 
foam, lo cual generó actividad 
osteoblástica  generando una 
interface entre la craneoplastía y el 
tejido óseo, este también menciona 
que se utiliza el PMMA de dos formas 
diferentes uno con una polimerización 
durante el acto quirúrgico lo cual 
inducia una reacción exotérmica 
generando una laceración al tejido e 
incluso necrosis y otra forma con 
placas preformadas diseñadas 
acordes al defecto, por lo cual 
generaba esta reacción alejada del 
paciente sin daño a sus tejidos(8). 

Los biomateriales utilizados 
actualmente como sustitutos óseos 
para la reconstrucción craneofacial, 
podrían agruparse en cementos y 
cerámicos con base en fosfato de 
calcio como la hidroxiapatita y el 
fosfato tricalcico y el vidrio bioactivo 
(bioactive glass), polímeros sintéticos 
como el polietileno poroso y el 
polimetyl metacrilato (PMMA) y más 
recientemente tejidos para sustitutos 
óseos. Aunque actualmente es 
utilizado el PMMA una de sus 
grandes desventajas es la reacción 
exotérmica producida por su 
polimerización, afectando a los tejidos 
ocasionando muchas veces la 



 

Perdida de la prótesis. (9)  
Actualmente la tecnología nos da la 
capacidad de hacer una 
reconstrucción craneal y/o facial 
virtual con imágenes obtenidas a 
partir de una tomografía axial 
computarizada e imprimir un modelo 
físico llamado estereolitografía que 
nos permite observar el defecto a 
reparar en tercera dimensión, 
pudiendo confeccionar una prótesis  
acorde al defecto del paciente, y 
elaborando la prótesis previamente a 
la cirugía, obteniendo una 
disminución en el tiempo quirúrgico. 
(10) En un estudio realizado por 
Abenamar en 2011 se reporta un 
estudio con 80 pacientes con 
defectos craneales en los cuales en 
40 de ellos se confeccionó una placa 
preelaborada con PMMA y 40 
pacientes con placa elaborada 
transoperatoria, y reporta una 
disminución del tiempo operatorio con 
la placa preelaborada y 
desembocando de esta forma en una 
disminución de la infección 
postquirúrgica en pacientes con 
craneotomía. (11)  

Otra evidencia del uso del PMMA en 
craneoplastia se muestra en un 
estudio de reconstrucciones cráneo 
faciales con metilmetacrilato realizado 
en cuba en 14 pacientes, y se 
Reportó la ocurrencia de infección en 
uno de los pacientes; en cual se 
reconstruyó el piso de órbita y el 
reborde infraorbitario, también se 
reporto colección subcutánea lo cual 
aconteció en un caso con fractura 
FONE, donde fueron reconstruidos 
los huesos frontal, nasal, techo y 
paredes mediales de las órbita. (12)  

Presentamos a continuación  
un caso clínico de un paciente de 21 
años de edad con hipoplasia de la 
región periorbitaria izquierda por 
secuela de enucleación de globo 
ocular en su niñez por 
retinoblastoma. Esta hipoplasia ha 
causado una desfiguración facial que 
ha generado en el paciente una 
disminución de la interacción social, 
motivo por el cual se designa como 
objetivo la restitución de la apariencia 
estética con lo cual se pretende la 
resocialización del paciente. El  
paciente es rehabilitado con una 
prótesis subdermica para 
reconstrucción periobitaria con Poli 
Metil Metacrilato (PMMA) y se 
elabora una prótesis ocular.  

Caso clínico 

Paciente de sexo masculino de 21 
años de edad que acude a consulta a 
la clínica de prótesis maxilofacial del 
departamento de estudios de 
posgrado de la Universidad Nacional 
Autónoma de México (UNAM), para 
elaboración de prótesis craneofacial. 
El cuál reporta antecedente de 
retinoblastoma en globo ocular 
izquierdo a la edad de 2 años, motivo 
por el cual se realizó enucleación 
ocular del ojo izquierdo a esta edad, 
aunque relata uso de prótesis ocular, 
también relata no haberla cambiado 
en ningún momento de su infancia o 
adolescencia, se observa disminución 
del volumen en la zona periorbitaria 
izquierda, y una cavidad ocular 
disminuida en la cual no es posible 
ubicar una prótesis adecuada (fig. 1). 



 

           
 

 

 

 
 

Así mismo el paciente relata 
disminución de su autoestima que se 
refleja en una disminución de su 
interacción social.  

Mediante la imagen obtenida en una 
tomografía axial computarizada, se 
observa  el arco cigomático izquierdo 
con tamaño menor al arco cigomático 
derecho (fig. 2) y se elabora un 
modelo estereolitográfico (fig. 3.) En 
el cual se observa un discontinuidad 
ósea en la porción frontal ocasionada 
por una cirugía previa para realizar 
una reconstrucción y avance de orbita 
mediante injertos autólogos 
provenientes de la región frontal; el 
mismo fue retirado por presencia de 
infección postquirúrgica 
(osteomielitis). En conjunto con el 
equipo de cirugía plástica del Hospital 
General de Xoco se decide la 
fabricación de una prótesis en Metil 
Metacrilato con el objetivo de restituir 
la simetría craneofacial.  Se planea 
en conjunto una primera intervención 
quirúrgica donde se define la 
extensión y el sistema de retención 
de la prótesis. 

Se elabora un modelo en cera 
correspondiente a la porción afectada 
incluyendo la región periorbitaria 
izquierda y arco zigomático dando  
simetría contralateral (fig. 4). Para su 
anclaje se utiliza cadena de titanio 
ubicada en sitios donde exista hueso 
en calidad y cantidad necesarias para 
la ubicación de un tornillo de titanio 
autoperforante de 1.5mm y se realiza 
una distribución de las cadenas de 
forma que la estética no se vea 
afectada por la sobreproyección 
transcutánea de el complejo cadena-
tornillo de fijación, hecha esta 
consideración  se embebe las 
cadenas de titanio en la cera y se 
moldea en la zona garantizando así 
un adecuado anclaje de la prótesis 
facial. Una vez que se corrobora la 
correcta ubicación, el volumen y la 
simetría de la ceroplastía en el de 
modelo estereolitografíco (fig. 4), se 
procede al siguiente paso en la 
confección de la prótesis, el 
enmuflado.  

Fig. 2. Imagen tomográfica. Vista 
coronal Se observa asimetría ósea 
en porción de arco cigomático y 
defecto craneal. 

Fig. 1. Vista frontal y lateral del 
paciente con defecto inicial, 
presenta asimetría facial y la 
falta de globo ocular izquierdo 



 

          

 

 

 

 

  Se pasa al procesado en el cuál por 
el método de la cera perdida se 
obtiene un modelo negativo de la 
ceroplastía. Con poli metil metacrilato 
(PMMA) termocurable en 
presentación polvo liquido se realiza 
una mezcla respetando las 
proporciones dadas por el fabricante, 
la mezcla se deposita en la huella 
dejada por la cera perdida en la cual 
están ubicadas las cadenas en su 
lugar,  una vez la mezcla se torna con 
apariencia opaca se lleva la contra 
mufla a la mufla y se realiza el 
prensado gradual permitiendo que el 
producto fluya y ocupe en totalidad la 
huella, evitando así que queden 
burbujas atrapadas; permaneciendo 
en la prensa, se sumerge en agua en 
estado de  ebullición según 
indicaciones del fabricante 
permitiendo un curado total y la 
eliminación de los radicales libres 
originados en el proceso de 
polimerización del (PMMA).  

Luego se retira de la mufla, se recorta 
y se pule la prótesis al alto brillo, se le 
hacen una serie de perforaciones en 
la superficie con una separación 
aproximada de 2 mm, de forma que 
no debilite la prótesis pero permita la 

salida de líquido cero hemático 
acumulado y facilitar el drenado, 
evitando un posible edema 
intracraneal (fig. 5-A). 

El paciente es sometido a cirugía 
para colocación de la prótesis facial 
(fig. 5-B).  

  

 

 

 

 

 

 

 

    

Fig. 4. Sobreposición de la 
Ceroplastía en posición 
indicando la porción a restaurar 
en tamaño y volumen. 

Fig. 3. Modelo estereolitografico. 
Vista frontal y lateral, se observa 
defecto en porción craneal, 
región periórbitaria y arco 
cigomático. 

A

B C 

Fig. 5.  A. Se realiza una sobre proyección 
externa de la ubicación de la prótesis. B. 
prótesis de cráneo y región periórbitaria 
anclada y en posición. C. Paciente un mes 
después de la cirugía.  



 

Durante 6 meses se realiza 
seguimiento y una vez que el equipo 
de trabajo está seguro de que el 
paciente no reporta infección o 
rechazo de la prótesis se decide 
continuar con el tratamiento y se 
somete al paciente a profundización 
de fondo de saco ocular y 
cantoplastía, durante este 
procedimiento se toma un injerto 
autólogo cutáneo de espesor parcial 
de compartimento externo de su 
muslo izquierdo  y se posiciona en el 
fondo de saco izquierdo, este injerto 
envuelve el conformador elaborado 
en PMMA, el cual ocupa  la totalidad 
del fondo del saco y se deja durante 6 
semanas(13)  (figs. 6 A y B), con el fin 
de evitar que la cicatrización 
nuevamente disminuya el tamaño del 
fondo de saco y así lograr el espacio 
adecuado para la inserción de una 
prótesis ocular, la cuál es elaborada 
mediante el protocolo para la 
elaboración de prótesis ocular de la 
Universidad Nacional Autónoma  de 
México (UNAM) (figs. 7 A y B).(14) 

    

  

 

 

 

Resultados 

Al realizar la rehabilitación protésica, 
se devuelve la apariencia estética del 
paciente, lo cual lleva consigo una 
reincorporación a la vida social, 
impactando así en la salud sicológica 
del paciente. 

Conclusiones  

La rehabilitación de defectos 
craneofaciales ha sido siempre un 
reto para los cirujanos y su equipo, 
llevándolo a utilizar diferentes tipos 
de materiales y técnicas, actualmente 
el uso de nuevas tecnologías como la 
estereolitografia hacen posibles 
realizar las prótesis en tiempo previo 
a la cirugía impactando en la 
reducción del tiempo quirúrgico por lo 
cuál genera reducción de infección 
postquirúrgica, además la posibilidad 
de mejores resultados estéticos ya 
que proporciona  mayor tiempo para 
hacer correcciones de adaptación y 
simetría contralateral. El avance en la 
creación de materiales como el 
PMMA con propiedades de 
resistencia, biocompatibilidad y la no 

Fig. 6.  A. Injerto cutáneo 
cubriendo el conformador. B. 
paciente 2 semanas después de la 
profundización de fondo de saco, 
con el conformador en posición. 

Fig. 7 A. Elaboración de 
prótesis ocular. B. paciente 
con la rehabilitación 
periorbitaria y con prótesis 
ocular. 

A 

B 

A B 



 

Conducción eléctrica o térmica entre 
otras, ofrecen una gama de ventajas 
para elaborar prótesis que satisfacen 
los resultados de las rehabilitaciones 
quirúrgico-protésicas.  

Discusión 

El paciente presenta una deformidad 
facial ocasionada por la enucleación 
ocular durante la infancia y la no 
utilización oportuna de una prótesis 
ocular de cambio constante durante 
su etapa de crecimiento y desarrollo, 
esto ha sido descrito por Beatriz silva 
y col (2) 

Las deformidades craneofaciales han 
sido un reto para el equipo quirúrgico 
y reconstructivo, llevando a buscar 
materiales biocompatibles para 
reconstruir dichos defectos. En este 
caso se utilizó  PMMA un material 
ampliamente conocido y uno de los 
mas utilizados actualmente para 
rehabilitaciones de la región 
craneofacial por poseer 
características de biocompatibilidad, 
resistencia a la fractura y a la 
conducción térmica, inercia, bajo 
costo referido(5). 

Además la infección del área 
quirúrgica cuando se usa PMMA en la 
rehabilitación craneofacial ha sido 
reportada entre un 5% (5) y un 10% 
(11), motivo por el cual se decidió 
realizar la rehabilitación con este 
material, actualmente el paciente 
lleva un año postquirúrgico sin 
presentar infección o rechazo de la 
prótesis.  
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