Universidad Médica de Ciego de
Avila.
“Dr.José Assef Yara.”

Necesidad de Protesis Bucomaxilofacial en
cinco municipios de la Provincia Ciego de
Avila.

AUTOR: Dr. René Santana Delgado.

Ano 2012
"Afo 54 de la Revolucion”



Universidad Médica de Ciego de Avila.
“Dr.José Assef Yara.”

Necesidad de Protesis Bucamaxilofagial en cinco
municipios de la Provincia Ciego de Avila.

Tesis en opcion a: Especialista de Primer Grado en Protesis
Estomatologica.

AUTOR: Dr. René Santana Delgado.

TUTOR: Dra. Mayra Pérez Vazquez.

Especialista de Primer Grado en Prétesis Estomatologica. Profesor
Instructor.Universidad Médica de Ciego de Avila.

ASESORES:

Dr. Ignacio Cardoso Navarro.

Especialista de Segundo Grado en Prétesis Estomatologica. Profesor
Asistente.Universidad Médica de Camagiiey.

Dra. Nilsa Toledo La Rosa.

Especialista de Primer Grado en Medicina General Integral

Master en Medicina Bioenergética y Natural. Profesor Instructor.
Universidad Médica de La Habana.

Ano 2012
"Afo 54 de la Revolucion”



INDICE

Paginas
INTRODUCCION. 1
MARCO TEORICO. 6
OBJETIVOS. 15
MATERIALES Y METODOS. 16
RESULTADOS Y DISCUSION. 20
CONCLUSIONES. 50
RECOMENDACIONES. 51
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. 52

ANEXOS.



RESUMEN

Para determinar las necesidades reales de prétesis bucomaxilofacial en los
municipios Ciego de Avila, Ciro Redondo, Chambas, Florencia y Majagua Se realiz6
un estudio descriptivo de corte transversal de julio de 2005 a diciembre de 2006, los
cuales se caracterizaron por municipio, tipo de lesion, edad, sexo, y color de la piel,
ademas su etiologia y su experiencia protésica. Se observaron 267 pacientes con
afectaciones bucomaxilofaciales, de ellos 132 en Ciego de Avila (49.44%), 33 en Ciro
Redondo (12.36%), 47 en Chambas (17.60%), 29 en Florencia (10.86%) y 26 en
Majagua (9.74%). El tipo de lesién que con mayor frecuencia se encontré fue la
ocular (59.55%), seguida por la maxilar y la nasal y las menos afectadas la compleja
y orbital. El grupo de edades con mayor numero de necesidades de rehabilitacion
bucomaxilofacial fue el de 35 a 59 afos. El sexo con mas riesgos de sufrir estas
lesiones y mas afectado fue el masculino. Los pacientes de piel blanca, resultaron
mas susceptibles de sufrir algin tipo de lesién sobre todo de origen oncolégico y
congénito. El factor etiolégico predominante fue el trauma. La mayoria de los
individuos tienen alguna experiencia protésica, siendo la mas frecuente la maxilar y
la menos la auricular. Por lo que se recomienda planificar con una mejor optimizaciéon
de los recursos humanos y materiales disponibles, para la inauguracion de un

servicio de Rehabilitacion Bucomaxilofacial en la provincia Ciego de Avila.



INTRODUCCION

Ninguna parte del cuerpo revela el caracter de una persona en igual proporcion que
el rostro, ninguna parte es capaz de expresar las sensaciones, los sentimientos y
emociones del hombre como la cara (1). La estética facial ha preocupado a la
sociedad desde la antigliedad, el temor al rechazo por alteraciones en el rostro,
debido a la pérdida de alguna de sus partes, puede producir un gran impacto
psicoldgico en los individuos, por ser esta la que se encuentra mas expuesta a la
observaciéon constante y por consiguiente a la critica; trayendo como consecuencias,

sentimientos de inferioridad, depresién y pérdida de la autoestima (1, 2).

Una protesis facial es un dispositivo artificial que remplaza una malformacion del
rostro. Una persona puede necesitar de una protesis por haber perdido una parte de
la cara debido a un trauma, una cirugia oncolégica, o como resultado de una
malformacion congénita (1). La idea de utilizar protesis faciales se remonta a épocas
antiquisimas (3700 a.n.e.), como testimonian algunas momias del antiguo Egipto que
aparecieron con narices y orejas artificiales, utilizando como materiales: Oro, Plata y
Diamante, lo que constituia un signo de poder y belleza (1, 2). Lepley afirma que
aparecen también con ojos reemplazados por réplicas en piedras y mosaicos (2). En
el Imperio Romano se utilizaba la sustitucién de ojos en un intento de mejoramiento

estético, a pesar de los rudimentos técnicos de la eépoca (1).

No obstante ya antes de nuestra era existian inquietudes por este tipo de
rehabilitacion, en el siglo XVI, Ambrosio Paré se instituye como figura relevante en el
desarrollo del terreno protésico (1). Aungque las protesis modernas con implicaciones
morfofuncionales hicieron su aparicion a finales del siglo pasado. Pierre Fauchard,
Delabarre, Claude Martin, Littie, y Gliberty, posteriormente Kansanjlan y Converse

han sido los autores intelectuales de los trabajos contemporaneos (1-3).

El celuloide o goma vulcanizada, con los inconvenientes de la dificultad en su
preparacion, su aspecto poco convincente y la facil combustibilidad fue el primer
material utilizado (1-3). Afios mas tarde aparecieron protesis a base de gelatina y



glicerina, pero estos materiales se deterioraban facilmente y derretian a temperatura
ambiente elevada (3).

Durante la Segunda Guerra Mundial aparecen en el mercado sustancias como el
latex liquido prevulcanizado, las resinas poli vinilicas y particularmente el acrilico,
que brindaron la posibilidad de realizar prétesis faciales para sustituir la pérdida de
grandes zonas de la cara, logrando resultados satisfactorios tanto estéticos como

funcionales (3, 4).

Chalian y colaboradores hacen notar el extraordinario desarrollo de las técnicas y
materiales, con la aparicibn de los acrilicos resilientes y posteriormente los
mercaptanos y siliconas (4-6). En el presente, las protesis faciales normalmente
estan realizadas en siliconas de uso médico que puede caracterizarse por tefido

para simular la pigmentacion de la piel de cada individuo (5, 6).

La cirugia de los tumores y malformaciones congénitas o adquiridas del rostro, ha
avanzado considerablemente en las Ultimas décadas. Se obtienen cada dia
resultados admirables de tal forma que neoplasias malignas que anteriormente no
podian ser tratables quirdrgicamente, en la actualidad gracias al personal calificado,
medios y técnicas sofisticadas permiten sobrevivir a los pacientes un tiempo
prolongado. Sin embargo, las prétesis bucomaxilofaciales ofrecen una excelente
alternativa a la rehabilitacién siempre que el paciente lo desee y la reconstruccion

plastica no lo pueda lograr (4-7).

La rehabilitacion de pacientes con estructuras perdidas de la cara o en areas
adjuntas a ella debe lograrse de forma correcta, que permitan la recuperacion fisica y
psicolégica del paciente de manera tal que lo integre activamente a la vida social (3).
Actualmente constituye una especialidad en la mayoria de las universidades del
mundo. En Brasil es introducida en enero de 1925 bajo el nombre de “Ortodoncia y
Prétesis de los maxilares”. En 1931 se pasa a llamar “Prétesis Bucofaciales” (1,8). En
Argentina se denomina “Protesis Restauratriz Maxilofacial” (1, 3, 8). En Alemania la
denominan “Epitasis”, palabra derivada del griego Epithema, cuyo significado se

basa en colocar sobre la superficie del cuerpo algin medio de ocultamiento de



alguna deformidad. En Francia se ensefia con el nombre de “Estomatologia y
Prétesis Maxilofacial” .En Estados Unidos se utiliza el término “Somatoprotesis” 6
“Anaplastologia” (1, 8 - 10).

El término Somatoproétesis se considera que no califica con precision en el campo en
el que se aplica, ya que etimoldgicamente representa a aquella que se realiza sobre
alguna parte del cuerpo humano (11). Anaplastologia describe el arte y la ciencia de
restaurar una parte malformada o ausente del cuerpo humano a través de un medio
artificial conocido como protesis. El anaplastologista es el miembro del equipo de
salud multidisciplinario que proporciona el tratamiento protésico idoneo a los
pacientes con un defecto facial o en otra parte del cuerpo como resultado de la

enfermedad, trauma, o anomalias del nacimiento (11- 12).

En esta especialidad, los miembros de la salud, trabajan interdisciplinariamente en
equipo, proporcionando varios tipos de prétesis que incluyen aparatos dentales,
aparatos terapéuticos y proétesis oculares. Este equipo multidisciplinario esta
integrado en la mayoria de los paises por: cirujano oncoldgico y maxilofacial,
odontélogo especialista en protesis dental, laboratorista dental, radiélogo, psicélogo,

asistente social, fonoaudiologo y personal paramédico (12).

En las universidades y centros de salud de vanguardia del mundo esta especialidad
hace ya varios afios que adquiri6 la jerarquia necesaria como para hacerse
curricular, y los odont6logos que completan su doctorado la conocen y han realizado

Su préactica, como sucede con las otras especialidades odontolégicas (1, 12-15).

En Cuba, la protesis bucomaxilofacial antes del triunfo revolucionario practicamente
ni se realizaba, so6lo existian esfuerzos aislados en estomatologia, asi como, protesis
oculares confeccionadas en servicios de oftalmologia. Posteriormente como
consecuencia de los cambios sociales que acompafian al proceso revolucionario, se
comienza a organizar el Sistema Nacional de Salud, cuyo ritmo impetuoso influye en

el terreno protésico (1, 12- 16).

Esta disciplina adquiere con el tiempo mayor importancia en Cuba. Hoy existe una

red asistencial nacional de Rehabilitacion de la Cara y Proétesis Bucomaxilofaciales,



con servicios en las provincias de Pinar del Rio, Ciudad de la Habana, Villa Clara,
Sancti Spiritus y Santiago de Cuba (1).

Aungque una protesis bucomaxilofacial puede lograr un aspecto muy realista, hay
limitaciones en su uso. Pueden engafiar al observador casual en los encuentros
sociales cotidianos como, caminar en la calle, viajar en 6mnibus, o ir de compras.
Puede ayudar a menudo a aliviar la ansiedad asociada a un encuentro social casual
(17-23).

Generalmente la protesis facial puede lograr un aspecto muy convincente, esto
depende en gran medida de las habilidades del especialista, pero existe una
limitacién que preocupa mucho a los pacientes y es la posibilidad del desalojo de la
rehabilitacion, por su tamafio, alto peso y encontrarse generalmente en zonas de
movilidad (17-24).

En la mayoria de los casos se retiene en su lugar por intermedio de anteojos o por la
aplicacion de adhesivos de calidad médica a la parte posterior de la protesis y la piel
(24, 25). Este tipo de proétesis tiene un campo de accion muy amplio; segun los
casos, puede ser provisoria, cuando se confecciona para que el paciente la use
durante el periodo de espera de la reparacion quirtrgica o definitivamente, cuando la
rehabilitacion por medio de la cirugia reconstructiva agota sin éxito sus recursos (20-
25).

A los servicios médicos y estomatoldgicos de nuestra provincia llegan pacientes
necesitados de protesis bucomaxilofaciales los cuales se remiten al Centro de
Rehabilitacion de la Cara y Protesis Bucomaxilofacial de Villa Clara en el cual son
atendidos y rehabilitados por profesionales altamente calificados. Se conoce que la
tendencia de la poblaciébn cubana en general es a envejecer, aumentando la
esperanza de vida. Si a esto se le suma el incremento de la accidentabilidad y las
lesiones oncolégicas en las Ultimas décadas, asi como, el desarrollo de las
especialidades quirtrgicas que alcanzan resultados admirables disminuyendo la
mortalidad y permitiendo una vida prolongada, se puede asumir el incremento de la

demanda de prétesis bucomaxilofaciales como un problema actual.



Por este motivo el Ministerio de Salud Publica se propuso investigar las necesidades
de este tipo de protesis en todo el pais, Ciego de Avila era una de las provincias mas
atrasadas al respecto, razén que fundamenta la motivacion a realizar la presente

investigacion cuyo problema cientifico consiste en:

¢ Como determinar las necesidades reales de prétesis bucomaxilofaciales en los

municipios Ciego de Avila, Ciro Redondo, Chambas, Florencia y Majagua?
Para la presente investigacion se propone como hipétesis:

Si son conocidas las necesidades de protesis en los municipios antes mencionados,
entonces seran establecidas las prioridades y se podra elaborar un plan de accion

con el objetivo de incorporar a los pacientes a una vida social mas activa.



MARCO TEORICO

La pérdida de cualquier parte del cuerpo humano nunca ha sido facilmente aceptada
por el hombre, méas si ésta se refiere particularmente a la cara (1-4).La estética facial
ha preocupado a la sociedad desde la antigiedad, el temor al rechazo por
alteraciones en el rostro, debido a la pérdida de alguna de sus partes, puede producir
un gran impacto psicoldgico en los individuos, por ser esta la que se encuentra mas
expuesta a la observacion constante y por consiguiente a la critica; trayendo como
consecuencias, sentimientos de inferioridad, depresion y disminucion de la

autoestima (1, 4, 5).

En nuestro medio se denomina rehabilitacion bucomaxilofacial y se considera como
concepto mas aceptable aquel que la define como: “El arte y la ciencia que
comprende la rehabilitacion morfofuncional de las estructuras intra y parabucales por
medios artificiales, no solo restaurando la forma y la funcion adecuada, sino, que
conserva las estructuras remanentes, ya sean duras o blandas y permite la
reincorporacion del individuo a la sociedad. De lo anterior podemos concluir que
persiguen objetivos: estéticos, funcionales, preventivos, sociales y psicolégicos (1,2-
5).

En Cuba gracias a los cambios sociales del proceso revolucionario se comienza a
organizar el Sistema Nacional de Salud, haciendo que se inicie el desarrollo de esta
disciplina en la Facultad de Estomatologia de la Universidad de La Habana en 1980
(10, 26). Personal docente de esa facultad vinculado al area de prétesis dental
convencional comienzan a desarrollar esta actividad, realizando asistencia,
investigacion y adiestramiento a la vez, incluyéndose como informacion tedrica en los
programas de estudio de la formacion curricular del estomatoélogo (1, 10, 26). Para la
realizacion de esta disciplina se requiere conocimientos, habilidades y experiencias
en proétesis estomatoldgica; aplicacién de determinados principios y procedimientos
basicos de la protesis maxilar, ingeniosidad por encontrar la solucidn precisa

disponible de materiales, para efectuar la rehabilitacion (1, 3, 10,26).



Uno de los principios generales fundamentales para establecer el Plan de
Tratamiento a un paciente que requiera una protesis facial, es poder contar con un
equipo multidisciplinario, en el cual todos los integrantes puedan aportar, desde el
comienzo, sus criterios, lo que permitird un complemento integral, de modo que cada
uno sea capaz de nutrirse de la capacidad cientifico - técnica e interpretativa de los
demas (2, 3, 5). Hay que tener en cuenta que el paciente que va a ser rehabilitado,
necesita un trato especial, pues se aprecia que cuando al sujeto se le aplica proétesis
remediables de la situacion, estas contribuyen notablemente no sélo a su
rehabilitacion fisica, sino ademas psicologica; con lo que mejora la imagen y
valoracién que tiene de si (1).

Este tipo de proétesis tiene un campo de accidon muy amplio; segun los casos, puede
ser provisoria, cuando se confecciona para que el paciente la use durante el periodo
de espera de la reparacién quirdrgica o definitivamente cuando la rehabilitacién por
medio de la cirugia plastica agota sin éxito sus recursos. Se clasifican segun la
localizacion del defecto en: ocular, orbital, auricular, nasal, maxilar, mandibular,

craneal y compleja (1,26-29).

Las lesiones oculares son muy frecuentes en la practica médica aunque gracias al
reflejo palpebral se produce una proteccién excelente para el ojo ya que el parpado
recibe el impacto de cuerpos extrafios suspendidos en el aire y quemaduras. Existen
evidencias para asegurar que los accidentes y la violencia se encuentran entre los
mas importantes problemas de salud del continente americano y de todo el mundo,
no solo por la elevada mortalidad que ocasiona (mas del 11 %), sino también, por las
discapacidades y el elevado costo resultante de las lesiones no mortales, dentro de
las que se encuentran, afecciones que pudieran invalidar algunas de las extructuras
faciales dentro de ellas, por supuesto los ojos (1, 3, 5, 10,30).

En Cuba, constituye la cuarta causa de muerte en todas las edades y debido a los
viajes a alta velocidad, el hombre confronta en la actualidad una incontrolada y
creciente epidemia de traumatismos graves y muertes por accidentes. En el afo

2006 se reportaron en la provincia Ciego de Avila un total de 37 accidentes de



transito (31). Se calcula que el 78 % de las victimas por accidentes de transito
presentan algun tipo de trauma facial. Razones tiene la OMS para calificarlos en el

orden internacional como “Epidemia Oculta”. (31-34).

En cuanto a los accidentes de trabajo se plantea que tanto o mas que los riesgos
profesionales, es el uso inadecuado de los medios de proteccion laboral que
continlan ocasionando accidentes que implican lesiones personales, dafios
materiales y conflictos familiares. También ocurren un elevado nimero de accidentes
en el hogar y sus alrededores, las caidas son las mas frecuentes, seguido por las
heridas, luxaciones, fracturas, accidentes eléctricos, con armas de fuego, con
animales domésticos, con juguetes, cuerpos extrafios y accidentes deportivos.
Aproximadamente un tercio de las cegueras infantiles se deben a traumatismos
oculares. El trauma facial en niflos mas pequefios es frecuente durante las caidas y
por lo general se relaciona con actividades como correr y saltar (29). De lo
anteriormente expuesto podemos resumir que los traumatismos estan dentro de las

principales causas que provocan alteraciones en el maciso craneofacial.

Las afecciones maxilares también son frecuentes en las consultas especializadas,
estas dolencias intraoralmente se caracterizan por pérdida del reborde alveolar y los
dientes relacionados con este, limitacion de la apertura bucal, externamente existe
desviacion de la comisura labial, hundimiento de la hemiarcada y bolsa palpebral del
lado afectado. Los tratamientos rehabilitadores maxilofaciales son los que aportan
mejores resultados estéticos y funcionales pese a que el paciente que posee esta
afectacion presenta incapacidad para masticar, fonacion alterada, y deglucion
afectada, asi como alteraciones estéticas por la falta de sostén 6seo de la
musculatura facial (1, 5, 9, 29, 33).

Contribuyen al éxito de esta rehabilitacion el hecho de estar confinada dentro de la
cavidad, lo que permite establecer un sellaje con los tejidos humedos del epitelio
mucoso que facilitan la estabilidad. La actitud conservadora hacia los dientes
remanentes es fundamental en el resultado final, ya que la comunicacion que se
establece con la cavidad nasal por la pérdida 6sea hace que el aire pase, rompa el

sellado y afecte la retencion (35-39).



La utilizacion de obturadores inmediatos es vital, y debe constituirse en practica
habitual por el apoyo psicoldgico y funcional que representa, y que generalmente el
que padece de este tipo de patologia no posee un elemento deformante que le
permita adaptarse ante algo que va a ocurrir, y poder percibir en alguna medida la

magnitud de la inminente operacién quirdrgica (27).

De los tratamientos protésicos bucales los que guardan relacién con la mandibula se
constituyen como los de prondéstico mas reservado. La presencia de la lengua, la
existencia de la saliva, la precaria retencion de las apofisis alveolares y por ser la que

efectdia los movimientos mandibulares facilita este resultado (27, 29, 37,39).

Dentro de la boca se puede apreciar unién de la cara lateral de la lengua, suelo de la
boca y mucosa del carrillo al producirse pérdida de hueso y dientes remanentes de la
hemiarcada, limitacién de la apertura bucal, desviacion de la mandibula hacia el lado
afectado y pérdida de la sustancia, caracterizan externamente este defecto
denominado hemimandibulectomia. Si la envergadura de la actividad quirtrgica hace
necesario la retirada total de la mandibula estas caracteristicas se agudizan
tornandose bilaterales, lo que constituyen mandibulectomia, cuya rehabilitacion

presenta muy mal prondstico (27-30, 40).

En Cuba, la poblacion con edades mayores de 60 afios ocupa el 14.1% de la
poblacion total, segun estimaciones en 2025 serd del 25% con casi 80 afios de
expectativa de vida. Segun datos de la Organizacion de las Naciones Unidas en el
2025 la poblacion mayor de 60 afios en el planeta serd de 1000 millones de
habitantes (35-37).

Es razonable que las necesidades de cualquier tipo de rehabilitacion se incrementen
con la edad al producirse deterioro de las funciones biolégicas, las cuales se hacen
mas lentas y disminuye la capacidad reparadora del organismo. Con la aparicion de
enfermedades cronicas como los trastornos cardiovasculares, la diabetes mellitus,
las enfermedades renales y otras, como el comienzo de la declinacion general de la
velocidad de division celular, disminucion de la funcidbn metabdlica, atrofia celular,

desecacion de los tejidos y pérdidas del tono y elasticidad de estos, también la
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disminucion de la magnitud de la actividad muscular, que son corrientes en ellos, se
propicia las infecciones de las heridas, el retraso de la cicatrizacibn y un
empeoramiento del estado general, que trae consigo una disminucién de la
respuesta del organismo a los diferentes tratamientos, por lo que se necesita tener
mayor cuidados rehabilitadores, psiquicos y sociales con este tipo de pacientes (3, 5,
41 ,42).

También estd demostrada la relacion que guarda el envejecimiento con mayor
frecuencia de cancer, se mencionan como posibles mecanismos las mutaciones
relacionadas con la edad y la pérdida de los mecanismos reguladores represores.
Una alternativa logica es que con los afios la exposicion acumulativa a carcinbgenos
de la indole de los hidrocarburos aromaticos o energia radiante produzca en ultima
instancia formaciones de tumores. Si bien las explicaciones son hipotéticas, no es la

mayor frecuencia de cancer en la senectud (1, 3, 43-44).

Es meritorio sefalar que con el Triunfo de la Revolucion Cubana en 1959, el
desarrollo de la salud publica ha tenido un auge impresionante, a la par de
novedosas técnicas ultrasonograficas, microanaliticas y de indole variable, que
permiten a diario detectar malformaciones congénitas y otras enfermedades, el
desarrollo de técnicas quirargicas menos invasivas y de tratamientos antineoplasicos
que permiten la supervivencia en muchos casos de estos pacientes, y evitan
cirugias; todos estos avances traen consigo la disminucion paulatina de la necesidad

de protesis en todos los grupos de edades.

Existen ciertos tumores antes inoperables que actualmente se intervienen mediantes
exeresis muy extendidas, casos donde la protesis actua también como auxiliar en el
tratamiento quirdrgico todo lo cual genera mas necesidad de rehabilitacion. En Ciego
de Avila en 2006 la incidencia de tumores malignos fue de 1676 nuevos casos cifra
gue aumenta considerablemente todos los afios convirtiéndose en la segunda causa

de muerte en nuestro pais y en el mundo (36, 43,44).

En un estudio en una poblacion metropolitana del continente americano se comprobo

gue en un afio determinado, por cada paciente que muere de cancer hay
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aproximadamente dos individuos diagnosticados de nuevo con esta enfermedad. El
aumento de la longevidad en sociedades econdémicamente privilegiadas expone a

muchas mas personas a afos de mayor susceptibilidad al cancer (44).

Los tumores malignos de la boca constituyen alrededor del siete porciento de todos
los procesos malignos y causan cada afio unas 10 000 muertes. En la cavidad oral la
incidencia del carcinoma espinocelular varia mucho segun los paises. En ltalia
constituye el 5 % de los tumores malignos, la menor incidencia se encuentra en
Japon (3 %), y la mayor en India (30 al 50 %), de todos los canceres, esta frecuencia
notablemente alta se atribuye por algunos autores a la costumbre de masticar
nueces de Betel (37, 43, 44).

En la cavidad bucal el 50 % de las lesiones malignas se distribuyen por igual en
paladar, suelo de boca, encias y mucosa. La irritacion causada por los bordes filosos
de dientes cariados, las protesis mal ajustadas, la estimulacién quimica y térmica
producidas por el tabaco, el alcohol y los traumatismos, son tan frecuentes en la
boca que se ha prestado gran atencién a su importancia en la etiologia de los
canceres bucales. En el informe del Departamento Provincial de Estadisticas de
Ciego de Avila para el afio 2006 se reportaron un total de 45 casos de tumores en la
cavidad oral, siendo el mas incidente la lesién de labio con 11 casos. EIl carcinoma
de labio inferior es el proceso maligno méas frecuente de la region bucal sobre todo
en varones (95%) y las personas de raza negra menos afectadas que los blancos
(33).

Los tumores malignos bucales con frecuencia invaden los maxilares, Stanley plantea
que la mandibula se afecta mas frecuentemente que el maxilar, constituyendo el
tumor metastasico mas observado en los huesos maxilar y mandibular. En la mayoria
de los casos el diagnéstico de las lesiones se realiza en etapas avanzadas de
extension y metastasis, por ello, sélo la mitad de las persona sobreviven al quinto
afio del diagnostico, trayendo como consecuencia que se establezcan grandes
comunicaciones buconasales, que necesitan rehabilitacion protésica al no poder

cerrarse por cirugia (33, 36).
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Las lesiones precancerosas de la piel constituyen un grupo de dermatosis que
potencialmente pueden sufrir la transformacion maligna, dentro de ellas encontramos
la queratosis senil que aparece fundamentalmente en zonas de la piel expuestas a
las radiaciones solares en personas de edad avanzada. Cuando esta lesion
degenera lo hace habitualmente hacia un carcinoma epidermoide, el cual se localiza
en un 75 % en las partes comprendidas entre el cuello y el cuero cabelludo, los del
labio inferior llegan a constituir hasta una tercera parte de todos los carcinomas
epidermoides cutaneos, los de la cavidad nasal y senos paranasales, asi como, el
adenocarcinoma y otros causan invasion y destruccidén progresiva, se propagan a los
ganglios cervicales y pueden dar metastasis a pulmon, higado y ganglios linfaticos.
Estos canceres producen sintomas cuando se hallan en periodos avanzados, en el
cual la cirugia curativa es dificil o en ocasiones imposibles y el prondstico es grave
(3, 33, 36, 42, 44). La incidencia de tumores malignos en las fosas nasales y
paranasales es relativamente baja representando aproximadamente el 0.2 al 0.3 %
de todos los tumores malignos y entre el 5y el 7 % de los que afectan al territorio

cervicofacial, su incidencia absoluta es de 3 casos por cada 100 000 habitantes (36).

La neoplasia maligna intraocular de origen genético que aumenta las cifras de
necesidades de rehabilitacion de protesis oculares es el retinoblastoma, el cual
aparece en edades tempranas de la vida entre 11 y 23 meses, en 1 de 16 000
nacidos, provocando ceguera unilateral o bilateral. La tasa bruta de incidencia es de
8.5 en nifios de 0 a 4 afos por millébn de habitantes. Por su parte en los adultos el
tumor intraocular mas comun es el melanoma maligno de coroides, ambos se tratan

enucleando el ojo mientras todavia estan confinados en su interior (45-47).

Las anomalias congénitas mas frecuentes que se presentan en los maxilares influyen
grandemente en las necesidades de prétesis bucomaxilofaciales. En la cavidad oral
la mas comun es el labio fisurado o leporino y el paladar hendido, las cuales a veces
son hereditarias y pueden adoptar muchas formas. Son completas o incompletas,
segun la extension del ataque, unilateral, bilateral o en la linea media. Los defectos
bilaterales pueden ser simétricos 0 asimétricos. Otros son muy raros como la agnatia

o la micrognatia. La fisura labiopalatina se debe considerar como una sola entidad
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dermoterapedtica, si bien su embriologia y cronologia son distintas. Su incidencia se
ha estimado en 1 de cada 1000 recién nacidos. Segun informes del Hospital
Provincial Antonio Luaces Iraola de Ciego de Avila se reportaron en el afio 2006, 4
casos de anomalias de labio fisurado con o sin paladar hendido y 3 casos con
paladar hendido solamente (33). Este tipo de patologia requiere de tratamiento
quirurgico temprano y se prolonga hasta la operacion estética final en edades
avanzadas, aunque existen casos en que es necesario colocar obturadores y el
tratamiento dura para toda la vida lo que hace que estos pacientes constituyan una
necesidad sentida.

Los traumatismos maxilofaciales provocan lesiones devastadoras a los que todos
somos susceptibles cuanto mas activamente se participe en la vida mayor es el
peligro, los méas vulnerables son los hombres jovenes que desarrollan actividades
mas peligrosas. El craneo y el macizo facial son las areas mas expuestas a los
traumatismos. La falta de tejido de proteccion permite que el impacto tenga como
resultado lesiones en estas areas. Los accidentes automovilisticos, la violencia
callejera, los incidentes laborales, domésticos y deportivos forman en conjunto sus

pilares etioldgicos (45, 48-50).

En nifios la proporcion es muy superior a la de las nifias. Sin embargo en el anciano
se reportan mas accidentes en mujeres hasta los 75 afios. En el anciano esta
predisposicion esta dada por los cambios en la marcha, debido a la reduccién en el
control muscular, y la rigidez musculo-esquelético, el aumento de la inestabilidad,
balanceo al andar y las alteraciones de los reflejos visuales, laberinticos y tonicos del
cuello, influyen también las enfermedades no controladas y el consumo de
medicamentos y sustancias que deterioran la perfusion cerebral, la atencién y el

control postural (49, 50).

La incidencia de cancer segun sexo en el pais es mayor en los hombres que en
mujeres, comportandose de forma similar en nuestra provincia. También se reporta
gue las neoplasias de la cavidad bucal afectan mas a los hombres que a las féminas,

esta relacion varia desde 10:1 en Francia; a 15:1 en Irlanda, Inglaterra y Gales, en el
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Reino Unido. De hecho excluyendo el cancer de mamas todos los demas que

ocurren en ambos sexos tienden a ser mas frecuentes en varones (4, 26 ,28)

Los hombres por su trabajo estan expuestos a mayores peligros ocupacionales, son
mas vulnerables a los accidentes del transito debido a la existencia de mas choferes
profesionales hombres, la practica de deportes violentos es mas comun en el sexo
masculino, asi como las peleas y rifias (51, 52). También se ha demostrado en
estudios foraneos que las mujeres tienen una defensa inmunoldgica mas eficaz que
pudiera lograr la destruccion de neoplasias incipientes. En cuanto a las anomalias
congénitas son también mas frecuentes en varones (48).

El proceso de crecimiento y desarrollo del individuo, asi como las modificaciones que
se producen en la aparatologia condicionan una serie de insatisfacciones que
provocan la necesidad de confeccionar una proétesis nueva. Una rehabilitacion facial
deteriorada por el tiempo, pierde su valor estético. La propia grasa del cuerpo y la luz
ultravioleta que lentamente torna més amarillo el color, son elementos que
contribuyen al deterioro del aparato e insatisfaccién del paciente con el tratamiento
de prétesis orbitales, auriculares y nasales, confeccionadas con siliconas especiales
que tienden a deteriorarse por las causas explicadas anteriormente. Razén por la
cual toda prétesis facial necesita ser rehecha cada dos afios aproximadamente, con
el objetivo de preservar las condiciones artisticas y cientificas que comprenden la
rehabilitacion morfofuncional de las estructuras intra y parabucales por medios
artificiales. Es decir ningun aparato se considera totalmente definitivo, a pesar de
satisfacer de manera excelente, los requerimientos estéticos y funcionales en el
momento de su instalacion (4,53-56).

Es necesario hacer mencidén que la satisfaccién del paciente con su rehabilitacion
protésica depende en gran medida de la atencion y labor psicologica que realice el
equipo multidisciplinario con cada paciente a fin de mejorar no sélo su limitacion
fisica, sino también, psiquica que se encuentra grandemente afectada en estos
individuos y lograr mejorar su calidad de vida e insertarlos nuevamente a la sociedad,

logrando asi la satisfaccion plena de nuestros pacientes.
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OBJETIVOS

General

Determinar la necesidad de protesis bucomaxilofacial y algunas caracteristicas
epidemioldgicas en los municipios Ciego de Avila, Ciro Redondo, Chambas,
Florencia y Majagua de la provincia Ciego de Avila en el periodo julio de 2005 a
diciembre de 2006.

Especificos

1. Identificar las necesidades de proétesis bucomaxilofacial segin municipios,
tipo de lesion, edad, sexo y color de la piel.
2. Establecer la etiologia del defecto bucomaxilofacial.

3. Determinar la experiencia protésica de los pacientes afectados.
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MATERIALES Y METODOS

Se realizdé un estudio descriptivo de corte transversal en los municipios Ciego de
Avila, Ciro Redondo, Chambas, Florencia y Majagua en el periodo comprendido
desde julio de 2005 a diciembre de 2006, para conocer el niumero de personas
afectadas por deformidades bucomaxilofaciales, y determinar las necesidades de

este tipo de protesis en las localidades mencionadas.

La poblacion objeto de estudio abarcé la totalidad de habitantes de los cinco

municipios segun fuente estadisticas de la provincia al cierre del afio 2005:
Ciego de Avila: 136 341.
Ciro Redondo: 29 632.
Chambas: 39 788.
Florencia: 19 765.
Majagua: 26 639.
Se utilizaron los siguientes pardmetros
. Criterios de inclusion

Todos los pacientes con necesidades de protesis bucomaxilofacial que presentan

pérdida total o parcial de estructuras maxilofaciales estuvieran rehabilitados o no.
o Criterios de exclusion

Pacientes que no cumplan con los criterios de inclusion.

Pacientes que residen en estos municipios pero que en el momento de la

investigacion no se encuentran en el area.

Pacientes que se encuentran en el area de investigacién, pero que no sean

residentes de dicha area de salud.
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Se realiz6 un tamizaje mediante busqueda activa donde participaron los médicos de

familia, los estomat6logos y los técnicos de atencion estomatologica (TAE) de los

municipios antes sefialados, logrando la dispensarizacion de todos los pacientes.

Para realizar la misma se adiestraron a los estomatdlogos, TAE y médicos de la

familia incluidos en la presente investigacién por el asesor de estomatologia del

municipio, posterior a su entrenamiento y entrega del formulario realizado al efecto.

[ver anexo 1]. El entrenamiento de los asesores se realizo por el investigador el cual

monitoreo la marcha del proceso, y realizdé pruebas exploratorias de comprobacion

para garantizar la fiabilidad y veracidad de los datos obtenidos. La encuesta [ver

anexo 2] se llend por el estomatélogo del area previo consentimiento del paciente

[ver anexo 3].

Para dar salida a los objetivos se estudiaron las siguientes variables.

VARIABLE

ESCALA DE
CLASIFICACION

DEFINICION

1.- Edad (variable 0-4 Segun edad cumplida.
cuantitativa discreta) 5.11
12-14
15-18
19-34
35-59
60 y mas
2.- Sexo (variable cualitativa | Femenino. Segun sexo biolégico
nominal dicotomica) Masculino.
3.-Color de la piel (variable | Blanco Segun pigmento externo de la

cualitativa nominal

Negro

piel
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politémica)

Mestizo

4.-Necesidad de
protesis(variable cualitativa

nominal dicotomica)

Presente

No presente

Segun presencia de lesién no
rehabilitada o rehabilitada que

requiere cambio

5.- Municipio (variable

cualitativa nominal

Ciego de Avila

Ciro Redondo

Se consideran cinco municipios

de la provincia Ciego de Avila

politémica)
Chambas
Florencia
Majagua
6.- Tipo de lesion(variable Ocular Ausencia del globo ocular sin
cualitativa nominal compromiso de los tejidos
politémica) adyacentes.
Pérdida del globo ocular y sus
Orbital N .
tejidos adyacentes (parpados).
Ausencia parcial o total del
Auricular pabellén auricular.
Nasal Pérdida parcial o total del
apéndice nasal.
Mandibular Pérdida parcial o total de la
mandibula.
_ Pérdida total o parcial de uno o
Maxilar
los dos maxilares
Craneal

Ausencia o deformidad de algun

hueso del craneo.
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Cuando involucra dos o mas
Compleja regiones de la cara.
7.-Etiologia (variable Congénita Nacido con el individuo.
cualitativa nominal Traumatica Relativa a traumas.
politbmica) . . .
Oncoldgica Relativo a tumores malignos.
Patoldgica Relativa a infecciones u otras
enfermedades.
8.- Experiencia protésica. | Si. Si en algun momento previo a la
(variable cualitativa nhominal investigacion ha usado protesis
dicotémica) bucomaxilofacial.
No
En caso contrario.

Después de recogida la informacién las encuestas fueron debidamente revisadas y
tabuladas mediante el sistema estadistico SPS 12.0, se llevaron los resultados a
tablas estadisticas. Los resultados finales se expresaron en cifras absolutas y
porcientos y se compararon con los de otros autores apoyandonos en la literatura

actualizada, arribando a conclusiones.

Consideraciones éticas

Todos los pacientes fueron debidamente informados de los objetivos de la
investigacion, el manejo confidencial de la informacion resultante y por lo tanto se les
permitid la posibilidad de negarse o no a ser incluidos en la investigacion, sin que
esto modifique de modo alguno la relacion con los encuestadores o la institucién,
permitiéndosele la constancia escrita (consentimiento informado, anexo 3) en caso

de aceptar incluirse en la investigacion.
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RESULTADOS Y DISCUSION

NECESIDAD DE PROTESIS BUCOMAXILOFACIAL EN CINCO MUNICIPIOS DE LA
PROVINCIA CIEGO DE AVILA. JULIO 2005 — DICIEMBRE 2006.

TABLA 1: Necesidad de protesis bucomaxilofacial segun tipo de lesion en los

pacientes de los municipios. Ciego de Avila, Ciro Redondo, Chambas, Florencia y

Majagua.
. Ciego de Ciro . .
'I;:Epsci)é(:]e Avila Redondo Chambas | Florencia Majagua Total

No. % No. % No. % No. % No. % No. %

Ocular 86 [65.15| 15 | 4545 | 24 |51.06| 17 | 58.62 | 17 |65.38 | 159 | 59.55

Orbital 3 227 | 1 303 | 2 |426 | O 0 0 0 6 | 2.25

Auricular 5 | 379 2 | 606 | 2 | 426 | 1 | 345 | 1 | 385 | 11 | 4.12

Nasal 10 | 758 | 2 | 606 | 4 [ 851 | 2 | 690 | 1 |385 |19 | 7.12

Maxilar 11 | 833 | 5 |1515| 6 |12.77| 3 |10.34| 3 |11.54 | 28 |10.49

Mandibular| 8 | 606 | 2 | 6.06 | 2 | 426 | 4 |13.79| 1 | 3.85 | 17 | 6.37

Craneal 6 | 455 | 4 |1212| 5 |1064| 2 | 690 | 2 | 7.69 | 19 | 7.12

Compleja | 3 [ 227 | 2 | 606 | 2 | 426 | O 0 1 38| 8 | 3.00

Total: 132 |49.44 | 33 | 12.36 | 47 |17.60| 29 |10.86| 26 | 9.74 | 267 | 100

Fuente: Encuesta
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La tabla 1 muestra las necesidades generales de rehabilitacion bucomaxilofacial
segun tipo de lesién en los municipios Ciego de Avila, Ciro Redondo, Chambas,
Florencia y Majagua. Se observaron 132, 33, 47, 29 y 26 casos respectivamente para
un total de 267, las que estuvieron distribuidas en todo tipo de lesion, predominando
las lesiones oculares en todos los municipios para un 59.55 %. La segunda lesion en
prevalecer fue la maxilar (28) representando el 10.49 % y las que menos se

encontraron, las complejas y las orbitales (2,25 y 3 % respectivamente).

Estos datos coinciden con los reportados en el informe anual del Centro de
Rehabilitacion da la Cara y Protesis Bucomaxilofacial de Villa Clara emitido al
Ministerio de Salud Publica en el modelo 241 del MINSAP donde el mayor nimero de
casos atendidos en 2006 correspondieron a pacientes necesitados de proétesis
ocular. Al igual que en estudios realizados por el Dr. Garcia Pulido en el municipio
Matanzas, la Dra. Puig Capote en el municipio Camagiey y la Dra. Concepcion
Hernandez en la provincia Ciego de Avila, donde los defectos oculares ocuparon el
80, 72.6 y 47.8 % respectivamente (4,30, 33).

Comparables también con los obtenidos por la Dra. Montes de Oca Rodriguez en los
municipios Corralillo (87.23%), Caibarien (88.66 %). y Placetas (89.41 %). de la

provincia Villa Clara donde predomind la lesion ocular (36).

El autor considera que unas de las razones por la que los resultados de la presente
investigacién apuntaron hacia un mayor numero de necesidades de prétesis oculares
es que no existen procedimientos quirdrgicos rehabilitadores para el reemplazo del
0jo, por tanto sera necesario recurrir al tratamiento protésico, mientras la cirugia sélo
estara presente para la enucleacion o la evisceracion del globo ocular en presencia o

no del muidn ocular.

Estas necesidades son acumulativas, pues el paciente rehabilitado no deja de
constituir una necesidad sentida, y requiere de un seguimiento sistematico, lo que
implica a veces cambios o modificaciones en las rehabilitaciones. Por lo tanto, todo
caso nuevo incrementara el nimero de necesidades sin que las anteriores dejen de

constituirlos, al menos en un gran porciento.
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Otro defecto que alcanzé cifras elevadas mencionadas con anterioridad fue el
maxilar, que pueden ser parciales o totales.

Son once los defectos auriculares encontrados en estos cincos municipios, este
defecto puede ser parcial, total o total bilateral de los pabellones auriculares. A pesar
del desarrollo alcanzado por la cirugia, aun las técnicas reconstructivas no han
podido dar solucion a este tipo de defecto al no contar con una estructura de soporte
gue pueda ser tapizada con tejidos blandos, por lo tanto su rehabilitacion esta dada
por las técnicas protésicas. Este tipo de paciente no acude con frecuencia a solicitar

tratamiento pues el pelo logra enmascarar el defecto (42, 57-59).
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TABLA 2: Necesidad de prétesis bucomaxilofacial segun tipo de lesiéon y grupos de edades. Municipio Ciego de Avila.

Grupos de Edades Total
Tipo de lesion 0-4 5-11 12-14 15-18 19-34 35-59 60 y mas
No. | % | No. | % |No.| % |N°| % |No.| % |No.| % |No | % |MNo-|

Ocular 1 33.33 | 2 100 2 | 2857 20 | 86.96 | 36 |58.06| 25 | 7143 | 86 | 65.15
Orbital 1 161 2 5.71 3 2.27
Auricular 1 4.35 2 3.23 2 571 5 3.79
Nasal 1 33.33 2 | 28.57 3 4.84 4 1143 | 10 7.58
Maxilar 1 |14.29 10 | 16.13 11 8.33
Mandibular 1 |33.33 2 | 2857 | 2 8.70 3 4.84 8 6.06
Craneal 6 9.68 6 4.55
Compleja 1 161 2 5.71 3 2.27
Total: 3 2.27 2 | 152 7 | 530 | 23 | 1742 | 62 |46.97 | 35 | 26.52 | 132 | 100
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TABLA 3: Necesidad de proétesis bucomaxilofacial segun tipo de lesion y grupos de edades. Municipio Ciro Redondo.

Grupos de Edades Total
Tipo de lesion 0-4 5-11 12-14 15-18 19-34 35-59 60 y mas
No. | % |No.| % |[No.| % |[No.| % | No.| % |No.| % | No. | % | MNo-| %

Ocular 1 /100| 1 |1200| 1 |100| 2 | 4000 | 7 |4118| 3 |3750| 15 | 45.45
Orbital 1 | 588 1 | 3.03
Auricular 1 | 2000 | 1 | 588 2 | 6.06
Nasal 2 |2500| 2 | 6.06
Maxilar 5 | 29.41 5 | 15.15
Mandibular 2 |2500| 2 | 6.06
Craneal 1 | 2000 | 3 [17.65 4 | 12.12
Compleja 1 20.00 1 1250 | 2 6.06
Total: 1 /303 1 |303| 1 (303 5 |,.,c | 17 |5152| 8 |24.24 33 | 100




TABLA 4: Necesidad de protesis bucomaxilofacial segun tipo de lesién y grupos de edades. Municipio Chambas.
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Grupos de Edades Total
Tipo de lesion 0-4 5-11 12-14 15-18 19-34 35-59 60 y mas

No. | % |[No.| % [No.| % |No.| % |[No.| % |No.| % |No. | % |No-| %
Ocular 1 | 100 2 |100| 1 |25.00| 11 | 45.83 9 60.00 | 24 | 51.06
Orbital 1 100 1 4.17 2 4.26
Auricular 2 |50.00 2 4.26
Nasal 4 26.67 4 8.51
Maxilar 6 25.00 6 12.77
Mandibular 2 8.33 2 4.26
Craneal 1 25.00| 3 12.50 1 6.67 5 10.64
Compleja 1 4.17 1 6.67 2 4.26
Total: 1 (213] 1 2.13 2 |426| 4 851 | 24 | 51.06 15 3191 | 47 100
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TABLA 5: Necesidad de prétesis bucomaxilofacial segun tipo de lesion y grupos de edades. Municipio Florencia.

Grupos de Edades Total
Tipo de lesion 0-4 5-11 12-14 15-18 19-34 35-59 60 y mas
No. | % |No.| % |[No.| % [No.| % | No. | % | No. | % |No. | 9% [No-|
Ocular 2 | 100 1 20.00 8 53.33 6 85.71 | 17 58.62
Orbital
Auricular 1 6.67 1 3.45
Nasal 2 40.00 2 6.90
Maxilar 1 20.00 2 13.33 3 10.34
Mandibular 1 20.00 2 13.33 1 14.29 4 13.79
Craneal 2 13.33 2 6.90
Compleja
Total: 2 16.90 5 17.24 15 51.72 7 24.14 29 100




TABLA 6: Necesidad de protesis bucomaxilofacial segun tipo de lesién y grupos de edades. Municipio Majagua.
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Grupos de Edades Total
Tipo de lesion 0-4 5-11 12-14 15-18 19-34 35-59 60 y mas
No. | % |No.| % [No.| % |No.| % | No. | % | No. | % |No. | % |No-| %
Ocular 2 | 100 | 3 50.00 10 90.91 2 28.57 | 17 | 65.38
Orbital
Auricular 1 14.29 1 3.85
Nasal 1 9.09 1 3.85
Maxilar 2 33.33 1 14.29 3 11.54
Mandibular 1 16.67 1 3.85
Craneal 2 28.57 2 7.69
Compleja 1 14.29 1 3.85
Total: 2 |7.69 6 23.08 11 42.31 7 26.92 26 100
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Las tablas 2, 3, 4, 5 y 6 muestran las necesidades de proétesis bucomaxilofacial
segun tipo de lesion y grupo de edades en los municipios Ciego de Avila, Ciro
Redondo, Chambas, Florencia y Majagua. Al analizar estos datos se observa un
crecimiento notable de las lesiones con el aumento de la edad, la necesidad de este
tipo de protesis es mayor en los grupos de edades mas avanzadas, especificamente
en el rango de 35 a 59 afos, los porcentajes se comportan de la siguiente manera:
46.97%, 51.52%, 51.06%, 51.72% y 42.31% respectivamente.

En los resultados del Dr. Montero Contis en el municipio Diez de Octubre de la
provincia Ciudad de la Habana hubo un predominio de necesidades en el grupo de
edades de 35 a 59 afios representando el 48.3 %. El Dr. Garcia Pulido en el
municipio Matanzas identificd a la poblacion de la tercera edad (35.7 %), y el grupo
de 35 a 59 afios con el 28.6 % (2, 58).

En los resultados obtenidos por el Dr. Valdés Pérez en el Municipio Marianao hubo
un predominio de necesidades en el grupo de 35 a 59 afos representando el 48,3 %
de los afectados. En la Isla de la Juventud este grupo de edades ocup6 el 50 % de
las lesiones y en Holguin aparecieron 89 pacientes afectados, comprendidos entre
estas edades (52 %) (43, 44).

Similar comportamiento se obtuvieron en el estudio realizado por la Dra. Concepcion
Hernandez en los restantes municipios de la provincia Ciego de Avila, Observando
gue en todos ellos se agrupé la mayor cantidad de pacientes en el grupo etareo de
35 a 59 afos.A diferencia de las estadisticas cubanas en Asturia, provincia espafola

se encuentra una mayor prevalencia en el grupo de 20 a 29 afos(33, 58).



TABLA 7: Necesidad de prétesis bucomaxilofacial segun tipo de lesion y color de la piel. Municipio Ciego de Avila.

Color de la piel
Tipo de lesion Blanco Negro Mestizo Total
No. % No. % No. % No. %
Ocular 43 |6935| 11 |4783| 32 |68.09| 86 |65.15
Orbital 1 1.61 1 4.35 1 2.13 3 2.27
Auricular 2 3.23 3 6.38 5 3.79
Nasal 6 9.68 2 8.70 2 4.26 10 7.58
Maxilar 4 6.45 3 13.04 4 8.51 11 8.33
Mandibular 4 6.45 2 8.70 2 4.26 8 6.06
Craneal 1 1.61 3 13.04 2 4.26 6 4.55
Compleja 1 1.61 1 4.35 1 2.13 3 2.27
Total: 62 |46.97 | 23 |17.42| 47 |35.61| 132 100
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TABLA 8: Necesidad de protesis bucomaxilofacial segun tipo de lesién y color de la piel. Municipio Ciro Redondo.

Color de la piel
Tipo de lesion Blanco Negro Mestizo Total
No. % No. % No. % No. %
66.6

Ocular 10 62.50 2 7 3 21.43 15 45.45
Orbital 1 7.14 1 3.03
Auricular 2 12.50 2 6.06
Nasal 2 12.50 2 6.06
Maxilar 1 6.25 1 33;3 3 21.43 5 15.15
Mandibular 1 6.25 1 7.14 2 6.06
Craneal 4 28.57 4 12.12
Compleja 2 14.29 2 6.06
Total: 16 50.00 3 9.09 | 14 | 4242 33 100
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TABLA 9: Necesidad de proétesis bucomaxilofacial segun tipo de lesion y color de la piel. Municipio Chambas

Color de la piel Total
Tipo de lesion Blanco Negro Mestizo
No. % No. % No. % No. %

Ocular 15 53.57 3 37.50 6 5455 | 24 | 51.06
Orbital 2 18.18 2 4.26
Auricular 2 7.14 2 4.26
Nasal 2 7.14 2 18.18 4 8.51
Maxilar 6 21.43 6 | 12.77
Mandibular 1 3.57 1 12.50 2 4.26
Craneal 4 50.00 1 9.09 5 |10.64
Compleja 2 7.14 2 4.26
Total: 28 59.57 8 17.02 11 23.40 | 47 100
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TABLA 10: Necesidad de protesis bucomaxilofacial segun tipo de lesidn y color de la piel. Municipio Florencia

Color de la piel Total
Tipo de lesion Blanco Negro Mestizo
No. % No. % No. % No. %
Ocular 7 58.33 3 60.00 7 58.33 | 17 | 58.62
Orbital
Auricular 1 8.33 1 3.85
Nasal 1 20.00 1 8.33 2 6.90
Maxilar 1 8.33 2 16.67 3 ]10.34
Mandibular 2 16.67 1 20.00 1 8.33 4 |13.79
Craneal 1 8.33 1 8.33 2 6.90
Compleja
Total: 12 41.38 5 17.24 12 41.38 | 29 100
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TABLA 11: Necesidad de proétesis bucomaxilofacial segun tipo de lesidn y color de la piel. Municipio Majagua

Color de la piel Total
Tipo de lesion Blanco Negro Mestizo
No. % No. % No. % No. %
Ocular 10 62.50 7 87.50 | 17 | 65.38
Orbital
Auricular 1 6.25 1 3.85
Nasal 1 6.25 1 3.85
Maxilar 2 12.50 1 50.00 3 1154
Mandibular 1 6.25 1 3.85
Craneal 1 6.25 1 1250 | 2 7.69
Compleja 1 50.00 1 3.85
Total: 16 61.54 2 7.69 8 30.77 | 26 100

33
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Las tablas 7, 8, 9, 10 y 11 muestran las necesidades de protesis bucomaxilofaciales

segun tipo de lesién y color de la piel en los municipios estudiados.

En el presente estudio la raza blanca (50.19 %), fue la mas afectada, seguida de la

mestiza (34.46 %), y por ultimo la negra (15.35 %).

Los resultados obtenidos en el presente estudio fueron similares a los de las Dras.
Montes de Oca Rodriguez y Ruiz Gélvez en sus estudios de los municipios
Caibarien, Placetas, Corralillo, Santo Domingo y Quemado de Guines de la provincia
Villa Clara (30).

En la revision de la bibliografia realizada llamoé la atencidén del autor que muy pocos
articulos relacionan la variable color de la piel. No obstante se consider6 importante
incorporarla debido a que se conoce que ciertos biotipos que incluyen piel blanca y
ojos claros ofrecen mas riesgos de padecer algun tipo de lesion principalmente de

origen oncoldgico.

Es sabido también que al ser la poblacién avilefia poblacion principalmente de raza
mestiza y blanca la prevalencia de las lesiones se verian incrementadas en estos
grupos. No obstante conocer el comportamiento de esta variable en Ciego de avila
se pudiera tener en cuenta para la seleccion de colorantes, pigmentos, tonalidades
de acrilicos y otros materiales, es por eso que aporta datos Utiles y permitiria obtener
resultados estéticos satisfactorios al seleccionar el color de las prétesis faciales, paso

gue demanda de un gran cuidado (59, 60).
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TABLA 12: Necesidad de protesis bucomaxilofacial segun tipo de lesion y etiologia. Municipio Ciego de Avila.

Etiologia Total
Tipo de lesion Congeénita Traumatica Oncolbgica Patolégica
No. % No. % No. % No. % No. %

Ocular - - 39 |67.24 9 29.03 38 100 86 | 65.15
Orbital 1 1.72 2 6.45 3 2.27
Auricular 3 5.17 2 6.45 5 3.79
Nasal 1 1.72 9 29.03 10 | 7.58
Maxilar 2 40 4 6.90 5 16.13 11 | 8.33
Mandibular 3 60 1 1.72 4 12.90 8 6.06
Craneal 6 10.34 6 4.55
Compleja 3 5.17 3 2.27
Total: 5 3.79 58 43.94 31 23.48 38 28.79 | 132 | 100




TABLA 13: Necesidad de protesis bucomaxilofacial segun tipo de lesién y etiologia. Municipio Ciro Redondo.

Etiologia

Tipo de lesion Congeénita Traumatica Oncolégica Patologica Total
No. % No. % No. % No. % No. %
Ocular 1 20 7 46.67 2 25 5 100 15 45.45
Orbital 1 12.5 1 3.03
Auricular 1 20 1 6.67 2 6.06
Nasal 2 25 2 6.06
Maxilar 3 60 2 25 5 15.15
Mandibular 1 6.67 1 12.5 2 6.06
Craneal 4 26.67 4 12.12
Compleja 2 13.33 2 6.06
Total: 5 15.15 15 45.45 8 24.24 5 15.15 | 33 100




TABLA 14: Necesidad de prétesis bucomaxilofacial segun tipo de lesion y etiologia. Municipio Chambas.
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Etiologia Total
Tipo de lesion Congénita Traumatica Oncoldgica Patol6gica
No. % No. % No. % No. % No. %

Ocular 10 |52.63 7 33.33 7 100 24 | 51.06
Orbital 1 5.26 1 4.76 2 4.26
Auricular 1 5.26 1 4.76 2 4.26
Nasal 1 5.26 3 14.29 4 8.51
Maxilar 1 5.26 5 23.81 6 12.77
Mandibular 1 5.26 1 4.76 2 4.26
Craneal 4 21.05 1 4.76 5 10.64
Compleja 2 9.52 2 4.26
Total: 19 40.43 21 44.68 7 14.89 | 47 100




TABLA 15: Necesidad de prétesis bucomaxilofacial segun tipo de lesion y etiologia. Municipio Florencia.
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Etiologia Total
Tipo de lesion Congénita Traumatica Oncoldgica Patol6gica
No. % No. % No. % No. % No. %
Ocular 1 25 8 72.73 3 33.33 5 100 17 | 58.62
Orbital 0
Auricular 1 9.09 1 3.45
Nasal 2 22.22 2 6.90
Maxilar 2 50 1 11.11 3 10.34
Mandibular 1 25 3 33.33 4 13.79
Craneal 2 18.18 2 6.90
Compleja 0
Total: 4 13.79 11 37.93 9 31.03 5 17.24 | 29 100
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TABLA 16: Necesidad de prétesis bucomaxilofacial segun tipo de lesion y etiologia. Municipio Majagua.

Etiologia Total
Tipo de lesion Congénita Traumatica Oncoldgica Patol6gica
No. % No. % No. % No. % No. %
Ocular 8 66.67 2 33.33 7 100 17 | 65.38
Orbital 0
Auricular 1 8.33 1 3.85
Nasal 1 16.67 1 3.85
Maxilar 1 100 2 33.33 3 11.54
Mandibular 1 16.67 1 3.85
Craneal 2 16.67 2 7.69
Compleja 1 8.33 1 3.85
Total: 1 3.85 12 46.15 6 23.08 7 26.92 | 26 100
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Las tablas 12, 13, 14, 15 y 16 muestran las necesidades de protesis
bucomaxilofaciales segun tipo de lesién y etiologia en los municipios mencionados

con anterioridad.

En la mayoria de los 132 pacientes examinados en el municipio Ciego de Avila, su
condicion obedece a traumatismos sufridos: 58 casos (43.94%) de ellos 39 en la
regidon ocular, de este tipo de lesion el 28.79% fue de origen patolégico. Le continué
los de origen oncolégico 31 (23.48%) y en 5 pacientes su lesion fue de origen

congénito.

En el municipio Ciro Redondo el 45.45 % de los 33 pacientes lesionados presentaron
etiologia traumatica dentro de esta el 46.67 % de los pacientes por lesiones oculares
y el 26.67 % de las lesiones craneales. De causas oncologicas son el 24.24% de las
lesiones y las patolégicas y congénitas se comportaron de forma semejante 5

pacientes cada una (15.15 %).

En el municipio Chambas la etiologia oncologica predominé con 21 pacientes que
representan el 44.68 % de los 47 examinados, siguiéndole en orden de frecuencia
las lesiones de origen traumatico 19 (40.43%) de estas Ultimas el 52.63% fueron

oculares.

En los municipios Florencia y Majagua al igual que en la mayoria de los ya
analizados se exponen los traumatismos como la causa mas frecuente de lesiones
bucomaxilofaciales, encontrando con esta etiologia al 37.93 % del total de pacientes
examinados en Florencia y el 46.15 % de los hallados en Majagua, le siguié en
frecuencia el origen oncoldgico, representado por 9 casos (31.03 %) y 6 casos

(23.08 %) en estos dos municipios respectivamente.

Los resultados obtenidos en el presente estudio son similares a los reportados en el
informe anual del Centro de Rehabilitacién da la Cara y Protesis Bucomaxilofacial de
Villa Clara emitido al Ministerio de Salud Publica en el modelo 241 del MINSAP para
el afio 2006. Este informe sefiala que en los trabajadores agricolas las lesiones
oculares mas frecuentes fueron producidas por cuerpos extrafios (67.5 %) seguidas

por las conjuntivitis (25.0 %) y un 7.5% debido a otras causas (36).
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Los resultados obtenidos en el presente estudio coincidieron al sefialar a los
traumatismos como la principal causa de las lesiones con los estudios realizados por
el Dr. Moreno Granados en el municipio Habana Vieja de la provincia Ciudad de la
Habana (66 %), y la Dr. Pefia Word en el municipio Isla de la Juventud, y por los
obtenidos por el Dr. Martinez Escobar, en el Municipio Holguin donde las lesiones de
tipo oncoldgicas y traumaticas se mantuvieron alrededor de un 39.5 % cada una (42,
43, 44,).

Segun José Sevilla Rivas en su capitulo “"Los accidentes oculares en la agricultura™,
analizd estos, estudiando muestras estadisticas en diversas provincias espafiolas,
enumerando por primera vez los riesgos oculares y las patologias a las que estan
sometidos los trabajadores del campo, Otro dato interesante y que avala lo dicho
anteriormente es que a pesar de que el ojo representa el 1.5 % de la superficie
corporal, se reporta que de un 5 a un 10 % de todos los traumas y accidentes de
trabajo ocurren en él (3, 4,30, 36, 42, 43, 44, 58). Sus resultados concuerdan con los
obtenidos en la presente investigacion, el cual se realiz6 principalmente en las areas

rurales de la provincia Ciego de Avila.

En las literaturas revisadas aparecen las siguientes causas (3, 4, 30, 36, 42, 43, 44,
58).

1. Riesgos traumaticos.
e Golpes sobre el aparato visual por herramientas de trabajo, ramas caidas, etc.

e Proyeccion de particulas inorganicas sobre el ojo y anexos. ej. Polvo, tierra,

piedras, fragmentos metalicos.
e Proyeccién de particulas organicas, ej. Ramas, hojas, etc.
¢ Insectos voladores que impactan o pican el 0jo y anexos.
e Lesiones por sustancias causticas.

e Quemaduras.
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e Congelaciones.

e Agresiones por animales.

2. Intoxicaciones por productos quimicos, plaguicidas, fertilizantes, etc.

3. Riesgos de origen fisico, radiaciones infrarrojas, fuego, sol, etc.

Las anomalias congénitas mas frecuente en el presente estudio fueron las maxilares
influyendo en las necesidades de prétesis bucomaxilofaciales. En la cavidad oral la
mas comun es el labio fisurado o leporino y el paladar hendido, las cuales a veces
son hereditarias y pueden adoptar muchas formas. La tercera anomalia congénita
mas frecuente en este estudio fue la auricular, aunque se reporta que la atresia del
oido es poco comun, su incidencia esta entre 1:10 000 y 1:20 000 nacimientos

predominando la atresia bilateral en un 3 % de los casos (26, 27, 29).
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TABLA 17: Necesidad de prétesis bucomaxilofacial segun tipo de lesion y sexo en los pacientes de los municipios:

Ciego de Avila, Ciro Redondo, Chambas, Florencia y Majagua.

Sexo
Tipo de Ciego de Avila Ciro Redondo Chambas Florencia Majagua
Lesion Masc Fem Total Masc Fem Total Masc Fem Total Masc Fem Total Masc Fem Total
N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N %
Ocular 54 1628 | 32| 372 | 86 | 652 |12 |800| 3 [200|15|455 |12 500 (|12 500 |24 |511 |11 |647| 6 353 |17 |586 | 9 |529 | 8 |47.1| 17 | 654
Orbital 3 | 100 3 2.3 1]100 | 1| 30 | 2 | 100 2 | 43
Auricular 4 180.0| 1 |200]| 5 3.8 | 2 | 100 2 | 61 | 2 | 100 2 | 43 | 1 | 100 1|34 | 1| 100 1| 38
Nasal 6 | 600 4 | 400 | 10 | 7.6 2 100 | 2 |61 |2 |500| 2 |500| 4| 85 2|10 | 2| 69 |1 | 100 1| 38
Maxilar 3 (273| 8 |(727| 11 | 83 | 2 |400| 3 |600| 5 |152 | 5 |833| 1 |167 | 6 | 128 3 /100 | 3 103 | 2 |66.7| 1 |333| 3 | 115
Mandibular | 5 | 625 | 3 | 375 | 8 61 |1 |500| 1 |50|2 |61 |1 |50|1]|50|2]|43 |3 |750| 1 |250| 4 | 138 1 |/100 | 1| 38
Craneal 6 | 100 6 45 | 2 |500| 2 |500| 4 {121 | 4 |80.0| 1 [200| 5 106 | 2 | 100 2 |69 | 2 | 100 2 | 77
Compleja | 2 | 66.7 | 1 | 333 | 3 23 | 2 | 100 2|61 |1 (50| 1]|500]| 2] 43 1 |/100 | 1| 38
Total 831629 |49 | 371|132 | 100 | 21 | 636 | 12 | 36.4 | 33 | 100 | 29 | 61.7 | 18 | 383 | 47 | 100 | 17 | 586 | 12 | 414 | 29 | 100 | 15 | 57.7 | 11 | 423 | 26 | 100
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Las necesidades de protesis bucomaxilofaciales por tipo de lesibn segun sexo se
analizd en la tabla 17 donde se demuestra que el sexo masculino fue el mas
necesitado de rehabilitacion y mas afectado, 165 pacientes en este caso (61.8 %), y
el sexo femenino 102 pacientes que representan el 38.2%, similarmente se comporto

en cada una de las lesiones.

En los municipios Santo Domingo y Quemado de Guines de la provincia Villa Clara el
Dr. Ruiz Galvez, revelo al sexo masculino como el mas afectado representado por el
52,9 % de los afectados y una tasa de 3.95 por 100 000 habitantes (30).

En el estudio realizado por la Dra.Concepcion Hernandez en los municipios Baragua,
Bolivia, Moron, Primero de Enero y Venezuela de la provincia Ciego de Avila, 119
fueron los pacientes del sexo masculino (59.2 %), y 82 las pacientes afectadas que

representaron el 40.8% de los estudiados (33).

Existen estudios como los del Dr. José Sevilla Rivas realizado en las provincias
rurales de Espafia donde la diferencia es muy significativa: las lesiones para el sexo
masculino son del 95.7 % y del 4.3 % en el sexo opuesto (3, 4, 30, 42, 43, 44, 58).

A pesar de la evolucién y desarrollo social, asi como los avances y logros en la lucha
por la plena emancipacion e igualdad de la mujer, es indiscutible la participacién
cotidiana del hombre en actividades mas riesgosas.

Desde la nifiez los juegos en que participan los varones son mas fuertes y agresivos
gue en los que participan las nifias. Sus lesiones superan a la de las nifias en una
proporcion de 4:1 aproximadamente (4). Son evidentes las caracteristicas mas
peligrosas de las actividades laborales de los hombres en comparacion con la vida
laboral de la mayoria de las mujeres.

En Cuba existe un mayor porcentaje de choferes hombres, siendo los principales
protagonistas de accidentes del transito, la practica de deportes violentos es mas
comun en el sexo masculino, asi como las peleas y rifias, estos, entre otros factores,
los hacen mas vulnerables de padecer afecciones por trauma, (3 veces) los cuales
como ya hemos analizado constituyen el principal factor etiolégico de las lesiones

bucomaxilofaciales. No debemos olvidar ademas que la tasa de prevalencia de
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cancer es mas elevada en los hombres que en las mujeres y que las fallas
congénitas mas comunes en la region bucomaxilofacial son mas frecuentes en
varones. (49, 50).



TABLA 18: Necesidad de protesis bucomaxilofacial segun tipo de lesién y Rehabilitacion Protésica en los pacientes

de los municipios: Ciego de Avila, Ciro Redondo, Chambas, Florencia y Majagua.

46

Rehabilitacién Protésica

Tipo Ciego de Avila Ciro Redondo Chambas Florencia Majagua
de
Lesion SI NO Total Sl NO Total Sl NO Total Sl NO Total Sl NO Total
N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N %
66 20 86 10 | 66.7 | 5 333 15 17 | 708 | 7 29.2 | 24 7 41.2 | 10 | 58.8 | 17 11 | 647 | 6 353 | 17 | 654
Ocular 76.7 23.3 65. 45,5 51.1 58.6
2
Orbita | 2 1 3 1 100 1 2 100 2
| 66.7 33.3 2.3 3.0 4.3
Auricu 5 100 | 5 1 500 |1 50.0 2 2 100 2 1 1 1 100 1 3.8
lar 38 6.1 4.3 3.9
3 7 10 2 100 2 1 250 | 3 75.0 | 4 1 500 | 1 50.0 | 2 1 100 1 3.8
Nasal 300 0.0 76 6.1 8.5 6.9
Maxil | 10 1 9.1 11 5 100 5 6 100 6 3 100 3 1 333 |2 66.7 | 3 115
ar 90.9 8.3 15.2 12.8 10.3
Mandi | 8 8 2 100 2 1 500 |1 500 | 2 2 50.0 | 2 50.0 | 4 1 100 1 3.8
bular 100 6.1 6.1 4.3 13.8
Crane | 5 1 6 3 750 |1 25.0 4 4 800 |1 200 | 5 2 100 2 2 100 2 7.7
al 83.3 16.7 4.6 12.1 106 6.9
Compl | 3 3 1 500 |1 50.0 2 6.1 1 500 |1 50.0 | 2 43 1 100 1 3.8
eja 100 2.3 ’ )
Total 97 s 35 . 132 100 20 | 60.6 | 13 | 39.4 33 100 32 | 681 | 15 | 319 | 47 100 13 | 448 | 16 | 55.2 | 29 100 16 | 615 | 10 | 385 | 26 | 100
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La tabla 18 muestra la necesidad de prétesis bucomaxilofaciales segun tipo de
lesion y rehabilitacion protésica, en este caso comprobamos que el 66.67% de los
pacientes se encontraban rehabilitados. En los casos particulares se comporté de la

siguiente forma los pacientes que ya poseian algun tipo de proétesis bucomaxilofacial:
» Ocular (69.81 %).

Orbital (66.67 %).

Auricular (18.19 %).

Nasal (26.32 %).

Maxilar (89.29 %).

Mandibular (70.59 %).

Craneal (73.68 %).

vV VvV VY YV V VYV VY

Compleja (62.50) %

Resultados similares obtuvo el Dr. Martinez Escobar, en el Municipio Holguin y la
Dra. Concepcion Hernandez en los municipios Baragua, Bolivia, Moron, Primero de

Enero y Venezuela de la provincia Ciego de Avila (33, 42).

Referente al defecto maxilar y mandibular consideramos que el alto porcentaje de
rehabilitacion es debido a que se considera una necesidad vital, importante para
devolverle al paciente la masticacién, fonacion, deglucién y la comunicacion, aspecto
que permite mantener las relaciones humanas y que influye grandemente en la
psiquis del mismo; ademas de lo antes expuesto los altos niveles de rehabilitacion
estdn dados por la importante contribucion de la mandibula y los maxilares a la
configuracion de la cara, ya que muchas de las intervenciones quirurgicas de estos
huesos causan gran desfiguracion al ser necesario sacrificar la estética para que el
paciente pueda sobrevivir, es entonces que el empleo juicioso de las prétesis hace

gue este quede mucho menos deforme que antes (55, 56, 61, 62).

En cuanto a las protesis oculares, la alta rehabilitacion puede estar relacionada con

las caracteristicas particulares de este tipo de rehabilitacion que no necesita medios
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de fijacion externa, sino que queda conformada dentro de la cavidad ocular y
protegida por los parpados, observandose resultados estéticos inmediatos y muy
ventajosos. Ademas, aunque relativamente pequefio el ojo es un receptor sensorial
de extraordinaria importancia que contribuye mucho a definir la fisonomia del
paciente. La lesibn o pérdida de un ojo o de un parpado, ademas de ser muy
antiestética, también puede acarrear un gran trastorno emocional (51, 63, 64).

Las lesiones auriculares no rehabilitadas pudieron deberse a varios factores. En
muchos casos deben su origen a causas congénitas y el individuo llega a aceptarlo
como algo normal, y no como un defecto, en ocasiones resulta susceptible de
enmascaramiento, sobre todo en las féminas, por su ubicacion lateral y muy préximo
al nacimiento del cabello, en otras circunstancias aparece como secuela a algun
traumatismo o tratamiento quirdrgico por razones oncoldgicas, pero el dafio es
reducido y el paciente no asume la rehabilitacion como una necesidad, sobre todo
aguellas personas que no sienten comprometido su equilibrio psicosocial (28, 40,
56).

La razon por la cual defectos ubicados en otras regiones aun no estan rehabilitados,
puede estar relacionado con que el paciente se encuentre transitando por el periodo
de cicatrizacion o recuperacion de una intervencion quirirgica, en espera de obtener

el terreno adecuado u 6ptimo para la colocacion del aparato protésico.

Es necesario tener en cuenta que existe un porciento de lesiones que no han sido
rehabilitadas por no contar en la provincia con un Centro de Rehabilitacion
Bucomaxilofacial donde estos pacientes puedan ser atendidos, en muchos casos le
es dificil e incluso imposible acudir a provincias distantes a la nuestra a recibir estos

tratamientos.

La experiencia protésica se considera un factor de gran importancia tanto para el
paciente como para el equipo multidisciplinario que participa en la rehabilitacion, y
permite vaticinar un prondstico mas favorable para el tratamiento. Solo se comporta

de manera negativa, cuando el paciente ha sido portador de una protesis que no
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cumplié con sus requerimientos e introdujo deformaciones que pudieran ser

irreversibles

Todos los pacientes con defectos bucomaxilofaciales rehabilitados o no, pero
susceptibles a recibir aparatologia protésica, constituyen necesidades a tener en
cuenta para este servicio, ya que ningun aparato se considera totalmente definitivo, a
pesar de satisfacer de manera excelente los requerimientos estéticos y funcionales

en el momento de su instalacion.

El proceso de crecimiento y desarrollo del individuo, asi como, las modificaciones
que se producen en la aparatologia, condicionan la necesidad de confeccionar una
nueva protesis. Una rehabilitacion facial degradada por el tiempo pierde su valor
estético, la propia grasa del cuerpo y la luz ultravioleta que lentamente torna mas
amarrillo el color, son elementos que contribuyen al deterioro del aparato. Se
considera que generalmente una prétesis facial necesita ser rehecha cada 2 afos
aproximadamente, con el objetivo de preservar las condiciones estéticas y cientificas
que comprenden la rehabilitacion morfofuncional de las estructuras intra vy
parabucales por medios artificiales, trayendo consigo la reincorporacion del individuo

a la sociedad.
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CONCLUSIONES

En los municipios Ciego de Avila, Ciro Redondo, Chambas, Florencia y Majagua
existen un total de 267 pacientes con afectaciones bucomaxilofaciales. De ellos 132
en Ciego de Avila, 33 en Ciro Redondo, 47 en Chambas, 29 en Florencia y 26 en
Majagua.

El tipo de lesion que con mayor frecuencia se encontré fue la ocular seguida en
orden decreciente por la maxilar y la nasal, y las menos afectadas la compleja y
orbital.

El grupo de edades con mayor numero de necesidades de rehabilitacion
bucomaxilofacial fue el de 35 a 59 afios. Sin embargo la poblacién de la tercera edad
tiene mas posibilidades de presentar estos defectos.

El sexo con mas riesgos de sufrir estas lesiones y mas afectado fue el masculino.

Los pacientes de piel blanca, resultaron mas susceptibles de sufrir algun tipo de
lesion sobre todo de origen oncolégico y congénito.

El factor etiolégico predominante fue el trauma.

La mayoria de los individuos tienen alguna experiencia protésica, siendo la mas

frecuente la maxilar y la menos la auricular.
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RECOMENDACIONES

Integrar los resultados de esta investigacion y los que se realizaron en el resto de los
municipios de la provincia, para determinar la totalidad de los individuos que
presentan necesidades reales y sentidas de prétesis bucomaxilofaciales, y asi
planificar una mejor optimizacion de los recursos humanos y materiales disponibles,
para la inauguracion de un servicio de Rehabilitacion Bucomaxilofacial en la provincia

Ciego de Avila.
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ANEXOS

ANEXO No 1.

INSTRUCTIVO PARA LA ENCUESTA DE NECESIDAD DE REHABILITACION
BUCOMAXILOFACIAL PARA LA PROVINCIA DE CIEGO DE AVILA.

MUNICIPIO: Ciego de Avila, Ciro Redondo, Chambas, Florencia, Majagua.
DIRECCION: Lugar donde vive el paciente.

TELEFONO: Particular o del trabajo, especificar. De ser un familiar o vecino poner el

nombre o parentesco.
COLOR DE LA PIEL: Blanca, negra, mestiza.

TIPO DE LESION:

OCULAR: Aquella que tiene ausencia solamente del globo ocular no existiendo
compromiso de los tejidos adyacentes.

AURICULAR: Ausencia parcial o total del pabellén auricular.

ORBICULAR: Pérdida del globo ocular y sus tejidos adyacentes.

NASAL: Pérdida total o parcial del apéndice nasal.

CRANEAL: Ausencia o deformidad de algin hueso del craneo.
DEFECTOS MAXILARES: Pérdida total o parcial del maxilar superior.
DEFECTOS MANDIBULARES: Pérdida total o parcial de la mandibula.

COMPLEJAS: Cuando involucra dos o mas regiones.

EXPERIENCIA PROTESICA: Se relaciona con la rehabilitacién bucomaxilofacial.




ANEXO No 2.

ENCUESTA DE NECESIDAD DE REHABILITACION BUCOMAXILOFACIAL
PARA LA PROVINCIA CIEGO DE AVILA

DATOS GENERALES:
MUNICIPIO:

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE:
DIRECCION PARTICULAR:

TELEFONO:

EDAD:

SEXO:

COLOR DE LA PIEL:

TIPO DE LESION:

OCULAR: I:I AURICULAR: I:I ORBITAL: I:I NASAL:I:|

CRANEAL: || DEFECTOMANDIBULAR: | | DEFECTOMAXILAR: | |
coMPLEIA: ||

ETIOLOGIA:

CONGENITA || TRAUMATICA[__] ONCOLOGICA ||

PATOLOGICA |:|

EXPERIENCIA PROTESICA:

st [ ] nNno [ ]




ANEXO No 3.

CONSENTIMIENTO INFORMADO.

El que suscribe.

Conozco que:

La importancia de realizar un diagndéstico de necesidades para la rehabilitacion buco
maxilofacial por las carencias de un servicio en esta materia en nuestra provincia.
Hago constar por este medio mi disposicién y consentimiento para participar en el
estudio “Necesidad de Prétesis Bucomaxilofacial en los municipios Ciego de Avila,
Ciro Redondo, Chambas, Florencia y Majagua.

Declaro que he sido informado del objetivo del estudio para el cual se me aplicara
una encuesta. Asi mismo se me ha explicado las ventajas que para nuestras
afecciones significa contar con un servicio especializado en rehabilitacion buco
maxilofacial en nuestro territorio.

Doy mi consentimiento para que se realice la encuesta de acuerdo a la valoracién

médica y criterios de inclusion para la admision de esta investigacion.

Para constancia de lo expuesto anteriormente firmo este documento en

a los del mes de del

Firma.



