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RESUMEN
Con mucha frecuencia se emplea la frase “Comunicación en Salud”. En el presente trabajo, reflexionamos acerca de la importancia de la
“Salud en Comunicación” y su relación con la calidad de vida del portador de Prótesis Buco-Máxilo Facial, su familia y la comunidad así como
el equipo multidisciplinario de salud. Se parte de un ejemplo de la práctica cotidiana, se reflexiona acerca de esa situación problemica,
vinculando el pensamiento de alto orden a lo que es diálogo, según Freire. Esto provoca el diálogo de saberes con el lector activo lo cual
constituye una invitación a regresar a una práctica enriquecida. Esta temática resulta aplicable a otras especialidades médicas. Palabras
clave: Salud en Comunicación; Diálogo; Prótesis Buco-Máxilo Facial.

SUMMARY
A lot of frequency the sentence “Communication in Health.” is used. In this work, we meditate about the importance of the “Health in
Communication” and their relationship with the quality of life of the patient of Maxillofacial Prosthesis, their family and the community as well as
the multidisciplinary team of health. We begin with an example of the daily practice; we meditate about that problematic situation, linking the high
order thought to the dialogue, according to Freire. This thematic is applicable to other medical specialties. Passwords: Health in Communication;
Dialogue; Maxillofacial Prosthesis.

El mundo de la Prótesis Buco Máxilo Facial
(PBMF) es como un sistema solar, es decir, la reha-
bilitación buco máxilo facial es un sistema compuesto
por subsistemas que giran alrededor del sujeto afec-
tado, pero este a su vez no se mantiene estático, sino
que gira y forma parte del sistema micro y macro
donde se desarrolla.

Dichos subsistemas son:
·Sujeto afectado.
·La familia.
·El entorno.
·El equipo multidisciplinario de salud.
·Red de atención de PBMF.
·La Constitución Cubana como ley fundamental

que recoge los derechos, deberes y garantías de los
ciudadanos. (1)
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·Declaraciones internacionales como la de Lis-
boa, que defiende los derechos del paciente. (2)

En todos estos subsistemas la comunicación
desempeña un rol protagónico, por lo tanto, mucha
es su importancia para lograr el éxito en el reto que
implica la integración satisfactoria del sujeto portador
de prótesis buco máxilo facial a la sociedad.

El factor humano, la tecnología y los procesos
se entrelazan con una interdependencia positiva, la
cual resulta esencial para que se cumpla el gran obje-
tivo de este engranaje: el disfrute de una calidad de
vida creciente para el individuo, la familia y la comu-
nidad.

Si hacemos una analogía entre la comunicación
y el ser humano, apreciamos que:
- Cambian al transcurrir el tiempo.
- Varían “en lo externo”, según la ubicación geográfi-
ca, pero la esencia (humana o comunicativa) es la
misma.
- Responden a una cultura y contribuyen a la misma.
- Enfocan el género.
- Perciben y hacen percibir emociones.
- Se desarrollan en la práctica, son susceptibles de
reflexión y de un regreso a la práctica de manera en-
riquecida.
- Disfrutan la salud como un proceso que se construye.

Mucho se trabaja por la excelencia de la Co-
municación en Salud (3), nos convoca  hoy la Sa-
lud en Comunicación, de manera tal que nos excite
a identificar el estado actual y el estado deseado de la
misma en el trabajo cotidiano, entre los cuales existe
una brecha que constituye el problema, entendiéndo-
se como tal “una situación en la que se intenta alcan-
zar un objetivo y se hace necesario encontrar un me-
dio para conseguirlo”(4).

Ubiquémonos en una situación de la práctica que,
con diferentes matices, se puede presentar frecuen-
temente. Cualquier semejanza con alguna similar en
nuestra red de PBMF, no es pura coincidencia.

Acude a consulta un adolescente de 12 años de
edad con sus padres, al cual era necesario colocarle
un conformador ocular. Las condiciones existentes
para su atención eran óptimas: especialista y técnica
de atención estomatológica (TAE) con historias de

buena competencia y desempeño, materiales e ins-
trumental modernos, ambiente físico agradable, apli-
cación de nuevas tecnologías y satisfactorio trabajo
anónimo de los técnicos del laboratorio. Pero…el
muchacho, no cooperaba con el tratamiento.

¿Cuál fue el factor de éxito que permitió la afec-
tuosa despedida, la sonrisa de los padres y sobre todo,
la satisfacción del adolescente, al construir también,
él mismo, su nueva calidad de vida, “quedando uni-
dos por un cordón invisible durante el tiempo que sea
necesario”? (5).

La comunicación dialógica fue el factor de
éxito en la solución del conflicto.

 Del diálogo, Freire se hace interrogantes que
hoy identificamos como productos de un Pensamien-
to de Alto Orden (PAO), el cual “implica el juicio
matizado y su interpretación” (6).

- ¿Cómo puedo dialogar, si me admito como un
hombre diferente, virtuoso por herencia, frente a los
otros, meros objetos en quienes no reconozco otros
“yo”?

- ¿Cómo puedo dialogar, si me siento partici-
pante de un ghetto de hombres puros, dueños de la
verdad y del saber, para quienes todos los que están
fuera son “esa gente”…?

- ¿Cómo puedo dialogar, si me cierro a la con-
tribución de los otros, la cual jamás reconozco y has-
ta me siento ofendido de ella? (7 )

Nos damos cuenta que estas PAO nada tienen
que ver con los miembros del equipo multidisciplinario
de PBMF. Ellas se refieren a la Insalud en Comuni-
cación.

Algunas Ideas Claves sobre el Diálogo, según
Paulo Freire:

- Encuentro de los hombres, mediatizados por
el mundo, para pronunciarlo.

- Más que una relación yo-tú.
- Exigencia existencial.
- Solidaridad entre la reflexión y la acción de

sus sujetos.
- No puede reducirse a un mero acto de depo-

sitar ideas consumadas por sus permutantes.
- Acto creador.
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- La conquista implícita en el diálogo es la del
mundo por los sujetos dialógicos, no la del uno por el
otro.

- No hay diálogo si no hay un profundo amor al
mundo y a los hombres.

- Siendo el amor fundamento del diálogo, es tam-
bién diálogo.

- Si no amo el mundo, si no amo la vida, si no
amo a los hombres, no me es posible el diálogo.

- No hay diálogo si no hay humildad.
- La fe en los hombres es un dato a priori del

diálogo…Sin esta fe en los hombres, el diálogo es
una farsa o, en la mejor de las hipótesis, se transfor-
ma en manipulación paternalista.

- Solamente el diálogo, que implica el pensar
crítico, es capaz de generarlo.

- Sin diálogo no hay comunicación y sin ésta no
hay verdadera educación (7).

Por tanto, llevando estas ideas a nuestra profe-
sión, decimos:

 Diálogo es “Salud en Comunicación”.

 “A mejor Salud en Comunicación, mejor Co-
municación en Salud, lo que favorece la salud del
portador de PBMF, sus familias y comunidades, así
como la salud organizacional del equipo
multidisciplinario”.

Sirvan estas reflexiones para contribuir a nues-
tra transformación positiva en forma de espiral as-
cendente. La transparencia de las mismas permiten
aplicarlas en cualquier campo de las Ciencias Médi-
cas.
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RESUMEN.
La utilización de prótesis oculares confeccionadas a partir de conformadores prefabricados, empleadas en la rehabilitación ocular en niños
constituye un método alternativo sencillo y económico que estimula adecuadamente el crecimiento de los tejidos blandos y óseos, mejoran la
apariencia física del paciente contribuyendo con ello a su desarrollo bio-psico-social, a la vez que brinda apoyo emocional a los familiares. Se
expone la técnica simplificada de laboratorio en la confección de prótesis oculares, tal y como se realiza en nuestro medio con la que  se logra
ahorro de materiales y disminución en el tiempo de confección, lo que permite atender un número mayor de pacientes, con menos recursos.
Palabras clave: rehabilitación ocular, prótesis comercial, prótesis ocular  individual, conformadores

ABSTRACT
The use of ocular prosthesis made starting from prefabricated conformers, employed in the ocular rehabilitation in children constitute a simple
and economic alternative method that stimulates the growth of the soft and bony tissues appropriately, they improve the patient’s physical
appearance contributing with it to their bio-psycho-social development, at the same time offers emotional support to the relatives. It is exposed
the simplified technique of laboratory in the making of ocular prosthesis,  it is carried out in our means saving materials and time, what allows to
assist a bigger number of patient, with less resources. Key words: ocular rehabilitation, ocular prosthesis, conformers.

INTRODUCCIÓN.
Una de las principales razones por la que acu-

den al servicio de rehabilitación de la cara y prótesis
buco-.máxilo-facial del Centro de Investigaciones
Médico-Quirúrgicas (CIMEQ) muchos padres con
sus pequeños, es la pérdida  o ausencia total o parcial
del globo ocular, ya sea uni o bilateral, que de forma
general están ocasionadas por factores congénitos o
adquiridos y donde difícilmente exista otra alternativa

que no sea la prótesis para cubrir este defecto. (1-2)
Todo paciente rehabilitado mediante una próte-

sis facial  necesita un trato especial y personalizado.
De forma prioritaria se resuelve el problema somáti-
co, pero pocos se conforman con su disminución físi-
ca, lógica reacción humana. . (1-3)

Cuando el afectado es un niño, la situación se
torna mucho más difícil, sobre todo en los primeros
años de vida, donde la cooperación del paciente es
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nula en las acciones que son necesarias realizar y don-
de están muy íntimamente involucrados los padres.

Por todo ello, nuestros esfuerzos van dirigidos a
una restauración bio-psico-social del paciente y apo-
yo emocional a su familia, mediante un trabajo en
equipo. (1-2-3)

Las formas de rehabilitación que utilizamos en
niños están encaminadas a dos métodos fundamenta-
les:
1– La prótesis ocular comercial: muy utilizada como
primera restauración y de manera transicional. Se
adquieren en el mercado ya confeccionadas en dife-
rentes tamaños y colores de iris, se ubican con facili-
dad en la cavidad residual, pero carecen de perfecta
adaptación y con el tiempo presentan desajustes. Es la
más utilizada en niños entre 0 a 4 años de edad. (1-2 )
2. – La prótesis ocular individual: es la preferida por
nosotros  y por muchos de los autores revisados (1-
2-4-5-6), por sus resultados funcionales y estéticos.
Consiste fundamentalmente en obtener la reproduc-
ción de la cavidad residual mediante un material de
impresión (1-2-4-5-6-7-8), que al ser sometido a
procederes clínicos y de  laboratorio, mediante la
aplicación de la técnica seleccionada para la confec-
ción de prótesis oculares (1-4-5-6-8-9), logra un
producto individual que lleva implícito los elementos
estructurales de la zona tratada, con perfecto ajuste y
movilidad, lo que brinda gran naturalidad y confort.

Se utiliza en los infantes después de los 4 años
de edad, en que comienzan a brindar cooperación, o
en otros más pequeños bajo sedación.

En  ocasiones no es posible lograr resultados
estéticos satisfactorios con la primera opción y la se-
gunda resulta algo complicada en niños de corta edad,
porque se necesita un médico anestesista y realizar
maniobras invasivas en los pacientes. Se utiliza en-
tonces un método de rehabilitación a partir de
conformadores prefabricados.

La presentación de esta temática incluyendo
maniobras clínicas, técnica y resultados, constituye el
objetivo fundamental de nuestro trabajo.

MÉTODO
Las maniobras clínicas y técnica de laboratorio

utilizadas se realizan habitualmente en el servicio de

rehabilitación de la cara y prótesis buco-máxilo-fa-
cial perteneciente al hospital CIMEQ, desde el mes
de enero del año 2000, fundamentalmente en niños
entre 0 y 4 años de edad, los cuales fueron rehabilita-
dos con prótesis oculares confeccionadas a partir de
conformadores prefabricados, por presentar pérdida
o ausencia total o parcial de uno o ambos globos ocu-
lares y donde la prótesis comercial que habitualmente
se utiliza como rehabilitación transicional, no cumple
los requisitos estéticos ni funcionales necesarios.

Los conformadores prefabricados son elemen-
tos elaborados en acrílico, a partir de impresiones
tomadas con anterioridad a pacientes a los que se les
construyeron prótesis oculares individuales, o se mo-
delan arbitrariamente en cera y se reproducen en
acrílico transparente preferentemente o pigmentado,
se conservan en la consulta debidamente empaque-
tados y esterilizados y son utilizados como su nombre
lo indica para ir dando forma en algunas cavidades
residuales previo a la confección de la prótesis. La
técnica de laboratorio aplicada es simplificada de la
original (6).

MANIOBRAS CLÍNICAS Y DE LABORATO-
RIO PARA LA CONFECCIÓN DE LA PRÓTE-
SIS OCULAR, A PARTIR DE UN
CONFORMADOR PREFABRICADO, EN
UNA PACIENTE DE SEIS MESES DE NACI-
DA.

Después de realizar el examen clínico de la pa-
ciente, se seleccionó un conformador  que se adapta-
ba perfectamente a las características anatómicas de
la cavidad residual. (Fig.1)

Una vez retirado de la cuenca ocular, se duplicó
en silicona estomatológica de alta densidad y se ob-
tuvo un molde el cual se cubrió con cera derretida,
con este material se obtuvo una réplica del
conformador seleccionado. (Fig. 2)

En consulta se realizó el ajuste del patrón en
cera, al que se centralizó el iris previamente elegido, y
se escogió el color de la esclera, según las caracterís-
ticas del ojo remanente. Para la adaptación del mo-
delo en cera se requiere de destreza y rapidez por
parte profesional, ya que no existe cooperación ra-
cional del paciente en edades tempranas.

Concluido el encerado en clínica, se trasladó al
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Fig.1 Conformador ubicado en cavidad residual Fig. 2 Conformador duplicado en cera

laboratorio donde se procedió, previo engrasado de
ambas partes de la mufla, creada en nuestro Taller de
Prototipo y Desarrollo  para la confección de próte-
sis oculares, con vaselina sólida, a colocar yeso pie-
dra en la parte inferior de la misma y correr la super-
ficie  del modelo en cera que estará una vez termina-
da la prótesis, en contacto con la cavidad orbitaria de
la paciente. Fraguado el yeso, se colocó un pequeño
cono de acrílico autopolimerizable sobre el iris ( Fig.3);
con lo cual quedó fijada la posición de éste cuando,
después de pasar la mufla ya cargada por agua con
detergente aniónico, que sirvió como separante, fue
corrida en yeso piedra la parte superior del modelo
en cera; quedaron fijadas entonces ambas tapas de la
mufla, con las presillas de fijación y se prensó ma-
nualmente.

Terminado el período de fraguado, se abrió la
mufla, se retiró el modelo en cera y quedó marcado
en el yeso el negativo de este, y  la posición que final-
mente tuvo el iris.

Se colocó separante para acrílico en ambas ta-
pas de la mufla, maniobra esta que se realizó en dos
oportunidades para que el yeso quedara bien impreg-
nado del mismo; después que secó bien, se punteó
con lápiz la huella que en el yeso dejó la circunferen-
cia externa del iris, esto nos permitió, una vez que se
adaptó una lámina fina de cera que nos sirvió de
espaciador para colocar más tarde el acrílico trans-
parente ( Fig. 4), última capa de este material que
recubrió totalmente la prótesis; liberar el área que
posteriormente  ocupó el iris, guiándonos para esto

Fig. 3 Modelo en cera con perno acrílico en mufla

Fig. 4 Acrílico empaquetado y huella del iris en
contramufla
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de la pequeña “ llave de relación” creada por el cono
de acrílico autopolimerizable .

A continuación sobre esta superficie se empa-
quetó la masa de acrílico color esclera previamente
preparada con material marca Stellon color # 6, (más
utilizado en niños) y en base a la selección hecha en
clínica; se colocó entonces  la contra mufla con sus
respectivas presillas de relación  y se aplicó  presión
manual, para eliminar los excesos.

Después de esperar algunos minutos de forma
tal que se moldeara bien el metilmetacrilato de metilo
(acrílico), material de elección por su inalterabilidad y
resistencia. (1-9), se abrió la mufla, se eliminaron las
sobras del material, se retiró la lámina de cera  y se
procedió a la caracterización de la esclera (Fig, 4)
que en este caso y en casi todos los niños es mínima,
ya que poseen pocos vasos sanguíneos y no otros
pigmentos.

Para reproducir los primeros fueron utilizadas
fibras de lana, (estambre) de color rojo, escasas y
muy dispersas, que se fueron colocando con un pin-
cel humedecido en líquido de acrílico.

Pasados unos minutos, se puso sobre esta su-
perficie, acrílico transparente, se ubicó nuevamente
la parte superior de la mufla y se presionó. Instantes
después se retiró la tapa inferior, y se colocó también
acrílico transparente, de manera que toda la futura
prótesis quedó recubierta de este material, que por
no poseer pigmentos, es mucho menos irritante.

Se afrontaron ambas tapas de la mufla, y se aplicó
presión. Su polimerización durante dos horas a 80° C
de temperatura (calor húmedo) permitió obtener un
producto que después de rebajar los excesos y pulir-
lo quedó en condiciones óptimas y fue instalado en la
cavidad residual de la paciente con perfecta adapta-
ción y efecto estético satisfactorio. (Fig. 5)

El chequeo periódico para ir controlando el cre-
cimiento y desarrollo de estos pequeños, es funda-
mental para el éxito del tratamiento. (Fig. 6)

El método de confección de las prótesis ocula-
res a partir de conformadores prefabricados pode-

Fig. 5 Prótesis terminada en posición

Fig. 6 Paciente a los 2 años de edad

mos resumirlo de la forma siguiente:
1.- Examen del paciente.
2.-Selección y adaptación del conformador.
3.-Duplicado del conformador en silicona pesada.
4.-Obtención del patrón en cera.
5.-Ajuste del patrón en cera.
6.-Centralización del iris y  selección del color de la
esclera.
7.-Obtención del modelo en yeso, empaquetamiento
del acrílico color esclera y caracterización.
8.- Polimerización final
9.-Terminación y pulido.
10.-Instalación de la prótesis.
11.-Control periódico.

RESULTADOS
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La confección de prótesis oculares a partir de
conformadores prefabricados en niños se utiliza fun-
damentalmente en edades tempranas, donde la ubi-
cación de una prótesis comercial no logra resultados
estéticos y funcionales satisfactorios y se dificulta la
realización de una rehabilitación individual.

Con el método descrito se obtiene un dispositi-
vo que colocado en la cavidad ocular residual restitu-
ye adecuadamente los elementos estructurales y
cromáticos necesarios para una recuperación orgáni-
ca y estética, permite el estímulo adecuado para el
crecimiento de los tejidos blandos y óseos de la órbi-
ta en estas primeras etapas de la vida, mejora la apa-
riencia física del paciente, contribuyendo con ello a
su desarrollo biológico, psicológico y social, además
de que brinda gran apoyo emocional a la familia.

Constituye una variante simplificada de las di-
versas técnicas propuestas por otros autores para la
confección de prótesis oculares restauradoras. (1, 4,
5, 6)

DISCUSIÓN
La técnica descrita se usa habitualmente en nues-

tros servicios en niños pequeños en edades compren-
didas entre 0 y 4 años de edad, aunque en ocasiones
se utiliza, si el caso lo requiere, a cualquier edad, y
resulta una alternativa donde no exista un juicio razo-
nable que permita la cooperación del paciente en los
procedimientos necesarios para la confección de una
prótesis individual, técnica que se emplea en niños de
más edad y pacientes adultos, recomendada por mu-
chos autores, (1-2-4-5-6-8-9  ) y preferida por no-
sotros.

Se ha observado clínicamente, que ella permite
que el desarrollo de los tejidos blandos y óseos en el
tiempo se mantenga armónico, y favorece el progre-
so, además de biológico, psico-social del paciente,
resultados éstos muy similares a los que se logran con
la prótesis ocular individual a través de otros méto-
dos de confección. (1-2-4-5-6 )

Por otro lado, el impacto que la pérdida o au-
sencia del (o los) globo ocular, ocasiona en los pa-
dres y familiares (1,3), se ve atenuado cuando el de-
fecto está corregido con una rehabilitación  que pro-
porciona un desarrollo equilibrado del rostro y una
recuperación estética del niño.

Por último esta técnica, al evitar acciones don-
de se requiere gran cooperación del paciente y otros
recursos médicos, uso de drogas sedantes o materia-
les de impresión, así como una reducción de las ma-
niobras de laboratorio (6)  se simplifica y resulta eco-
nómica.

CONCLUSIONES
Las prótesis oculares confeccionadas a partir de

conformadores prefabricados, es una opción que
estimula adecuadamente el crecimiento de los tejidos
blandos y óseos de la órbita, mejora la apariencia
física del niño y contribuye a su desarrollo bio-psico-
social, cuando se dificulta  realizar la rehabilitación
con una prótesis individual Brinda también apoyo
emocional a los familiares.

El método de laboratorio propuesto resulta más
sencillo y económico que el tradicional, lo que permi-
te atender un mayor número de pacientes con la utili-
zación de menos tiempo y recursos.
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