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RESUMEN

Se realiz6 un estudio descriptivo en la poblacion del municipio Holguin, durante el periodo comprendido de enero del 2003 a junio del 2005,
con lafinalidad de identificar la necesidad de prétesis buco-maxilo-faciales segun variables demogréficas de edad y sexo, tipo de defecto y
causa. Para la identificacion y ubicacidn de los pacientes necesitados se contd con la colaboracion de los médicos y enfermeras de la familia.
Aplicando una encuesta, siguiendo el instructivo metodoldgico de caracter nacional, los casos fueron examinados y encuestados en sus
respectivas viviendas, ademas se tuvo en cuenta la informacién obtenida de las historias clinicas de los pacientes atendidos en los servicios
de Rehabilitacion de Santiago de Cuba y Ciudad de La Habana. Los resultados mostraron 171 afectados, que representd una tasa de
prevalencia de 5,4 por cada 10 000 habitantes. Los defectos buco-méxilo-faciales més frecuentes fueron los oculares (57,3%) y predominé
la causa trauméatica como etiologia (47,9%). El grupo de edades con mayor niimero de pacientes fue el de 35-59 afios conun52.0 % y la
mayor cantidad de casos encuestados fue del sexo masculino para un 54,4 %. El conocimiento de la necesidad de prétesis buco-maxilo-
faciales de este municipio, permitira establecer un trabajo satisfactorio de la Red Asistencial de Rehabilitacion Buco Méxilo Facial en nuestra
provincia. Palabras Claves: Prétesis bucomaxilofacial, paciente, traumético, oncologia, Defecto, congénita.

ABSTRACT

A descriptive study on the needs of bucco-maxillo-facial prosthesis during the period comprised between January 2003 and June 2005 was
conducted in the city of Holguin. The study took into account the age, sex, cause and type of defect variables. For the identification and location
ofthose patients, the heel of the nurse and family doctors was essential. Asurvey that took into account the national instructive and methodological
guidelines was applied. The cases were examined and pool at home and the information that was obtained through the clinical records of those
patients who had been examined at the rehabilitation service in Santiago de Cuba and Havana were also taken into consideration. The study
found out 171 cases, representing a prevalence rate of 5,4 per 10000 inhabitants. The most frequent bucco-maxillo-facial defect found was the
ocular one (57,3%) and the traumatic cause prevailed (47,9%). The age group with the highest number of patients was the one between 35
and 59 years of age (54,4%). The knowledge of the needs of bucco-maxillo-facial prostheses in this municipality, will permit a satisfactory work
for the bucco-maxillo-facial rehabilitation network of our province.




INTRODUCCION

El conjugar los elementos relativos a la estética,
en especial los que se refieren a la cara, se ha mante-
nido en el quehacer de las distintas civilizaciones des-
de tiempos inmemoriales ya que el rostro desempe-
fia un papel preponderante en nuestras relaciones al
encontrarse expuesto a la observacion constante y
por ende a la critica.

Es por ello que la idea de utilizar las protesis
faciales se remonta a épocas antiquisimas, como tes-
timonian algunas momias egipcias que aparecen con
narices y orejas artificiales. También aparecieron con

ojos reemplazados por réplicas de piedra y mosaico
12,3

La primera informacion que existe de un desa-
rrollo en el terreno protésico aparece con Ambrosio
Paré en 1561 con la utilizacion de la porcelanay el
vidrio para la confeccion de ojos artificiales. En el
siglo X VIII se discutia en Europa sobre los materia-
les a utilizar: cristal, oro y plata*>.

Aunque las protesis con modificaciones
morfologicas y funcionales modernas hicieron su apa-
ricion a finales del siglo XIX, especificamente en 1881,
donde se hicieron los primeros intentos con materia-
les sintéticos como el celuloide, introducido por
Frélich,y posteriormente la vulcanita en sustitucion
del vidrio, pero se presentaban dificultades de pre-
paracion, ademads de tener aspecto poco convincen-
te y facil combustibilidad. Mas tarde se observan pro-
gresos al utilizar compuestos a base de gelatina y gli-
cerina. (Zinsser 1913) 6.

En la actualidad el uso de implantes de titanio,
diferentes tipos de injertos (libres y pediculados) dan
resultados muy favorables. La colocacion de implan-
tes osteointegrados extra e intraorales y la disponibi-
lidad de materiales como la hidroxiapatita brindan
excelentes posibilidades para continuar perfeccionan-
do y desarrollando esta disciplina -*°.

La Proétesis General Estomatoldgica esta inte-
grada por distintas ramas, estando comprendida la
Protesis Restauradora Méxilo-Facial, Somatoprotesis
o Prétesis Méxilo-Facial. Esther Padron 'y colabo-
radores consideran que el término somatoprotesis,
siendo el mas empleado, no califica con precision el
campo en que se aplica ya que etimologicamente se
refiere ala protesis que se realiza sobre alguna parte
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del cuerpo, sin especificar que sea la cara '°.

Segtin Pinto Alves, la prétesis buco-maxilo-fa-
cial, es la especialidad de la odontologia que engloba
lareparacion artificial, o la correccion ortognaticay
ortopédica de las lesiones congénitas, evolutivas,
traumaticas y patologicas con sede en la cavidad bu-
cal, los maxilares o la cara ''.

Rahn 'y Boucher la denominan como el arte'y
ciencia que comprende la rehabilitacion
morfofuncional de las estructuras intra y parabucales
por medios artificiales, no solo restableciendo la for-
may funcidn adecuada, sino que conserva las estruc-
turas remanentes ya sean duras o blandas en buen
estado de salud, lo que trae consigo la reincorpora-
cion del individuo a la sociedad 2.

Sobre la necesidad de este tipo de rehabilita-
cion Lorey, en la seccion anual del colegio America-
no de Protesis (1973) planteo respecto a los cam-
bios que se produciran en los proximos 25 afios: « Vi-
mos que las necesidades de rehabilitacion a pa-
cientes con deformidades congénitas, disminuiran
considerablemente con el desarrollo de la tecno-
logia moderna, las de origen traumdatico se man-
tendran estables, mientras las necesidades por tra-
tamiento quirurgico de origen oncologico conti-
nuaran en aumento, ante el incremento de la ex-
pectativa de vida y el aumento de la evidencia de
esta patologiay. .

En nuestro pais la rehabilitacion protésica
maxilo-facial comienza en 1968 después que el pro-
fesor Arturo Garcia Mendoza realizara estudios en
la Universidad de Leipzig y entrena al técnico
Mariano Rueda Osorio en el Departamento de Pro-
tesis de la Facultad de Odontologia de la Universi-
dad de la Habana. A partir de este momento se fue
desarrollando paulatinamente este servicio. En 1992
el MINSAP reafirm6 la voluntad de realizar activida-
des de rehabilitacion mediante protesis maxilofaciales
a pacientes que lo requerian 413,

Pero larehabilitacion de la cara y prétesis buco-
maxilo-facial se llevo a cabo en nuestro pais con re-
cursos materiales y humanos muy limitados, siendo la
modalidad fundamental enviar los pacientes al exte-
rior para recibir dicho tratamiento, atendiéndose de
1990 a 1996 20 pacientes con un costo total de 218
0008$. Todo esto provoca que no se diera respuesta



a las necesidades que existian de este servicio a nivel
nacional. Por eso en 1999 en el Plan Maestro de In-
versiones del MINSAP y con el financiamiento del
Consejo de Estado, se incluye el proyecto de crea-
cion de una Red Asistencial Nacional de Rehabilita-
cion de la Caray Protesis Buco-maxilo-facial que
fue inaugurada el 14 de junio de ese mismo afio.

Estared esta integrada por seis centros distri-
buidos en todo el territorio nacional: tres en Ciudad
de La Habana, constituido por el CIMEQ como cen-
tro coordinador, la Facultad de Estomatologia dela
Habana y el Hospital Militar Dr. Luis Diaz Soto, uno
en el Centro de Ciegos y Débiles visuales de Bejucal
en provincia Habana, para la atencion de las provin-
cias occidentales, uno en Villa Clara para el centro y
uno en Santiago de Cuba para las provincias orienta-
les 6.

A pesar de estos grandes avances, el tratamien-
to sigue siendo costoso y hoy no se satisfacen las
demandas nacionales de este servicio. Si tenemos en
cuenta que la tendencia de la poblacion cubana en
general es a envejecer, aumentando la esperanza de
vida y si sabemos que se ha ido observando un au-
mento de las lesiones oncoldgicas en las tltimas dé-
cadas y particularmente la incidencia del cancer de
cabezay cuello; esto junto con el desarrollo acelera-
do de las especialidades quirtrgicas, que disminuyen
los peligros de muerte, hacen que se incremente la
demanda de proétesis buco-maxilo-faciales 131417,

Por estos motivos nuestro Sistema Nacional de
Salud se propuso investigar las necesidades reales de
proétesis buco-maxilo-faciales en todo el pais, para
asi tomar una serie de medidas en cuanto a la dispo-
nibilidad de recursos, centros disponibles y forma-
cion del personal especializado encaminado a satis-
facer las demandas existentes. Por lo que fue necesa-
rio realizar una encuesta a nivel nacional que propor-
cionara estos datos. El presente estudio forma parte
de esta investigacion, para determinar las necesida-
des que existen de rehabilitacion buco-maxilo-facial
en el municipio Holguin donde no estan suficiente-
mente identificadas, ni se conoce en su totalidad las
caracteristicas biosociales y clinicas de los pacientes
necesitados.

OBJETIVOS

GENERAL
Determinar lasnecesidades de protesis buco-

maxilo-faciales en el municipio Holguin. Provincia
Holguin en el periodo 2003-2005.

ESPECIFICOS
- Identificar las necesidades de protesis buco- méxilo
-faciales segun variables demograficas: edad y sexo.
- Precisar las necesidades de protesis buco-maxilo-
faciales seglin causay tipos de defectos tributarios
de rehabilitacion.

MATERIAL Y METODO

Se realizo un estudio descriptivo con la finalidad
de determinar las necesidades de protesis buco-
maxilo-faciales en el municipio Holguin, provincia de
Holguin. Los datos se recopilaron desde febrero del
2003 hasta junio del 2005, a través de la encuesta
Nacional, realizada a los pacientes por el investiga-
dor en coordinacion con la direccion del sistema de
atencion primaria de salud municipal.

Elmunicipio Holguin tiene una poblacion de 317
182 habitantes y presenta un organizado sistema de
salud. Esta compuesto por el 6rgano rector que es la
Direccién Municipal de Salud Publica, 10 areas de
salud con 24 Grupos Basicos de Trabajo y un total
de 446 Consultorios de Médicos de Familia, que brin-
dan la cobertura de atencion primaria.

La investigacion comenzo6 con la capacitacion
del investigador a través del texto basico, el andlisis
de la planilla de encuesta, instructivo y conferencias
impartidas por especialistas en el tema, donde se dio
instruccion con el uso de los medios audiovisuales, en
visitas realizadas a los Centros de Rehabilitacion de
Caray Prétesis Buco Maxilo Facial de la provincia
Santiago de Cuba y Ciudad de La Habana.

En una segunda etapa se efectud una reunion
donde se establecieron las coordinaciones adminis-
trativas de apoyo a la investigacion en la cual partici-
paron funcionarios de la Direccion Provincial de Es-
tomatologia y de la Direccion Municipal de Salud de
Holguin. También se coordino otra reunion con la
vicedireccion Municipal de Asistencia Médica, Esto-
matologiay Enfermeria para informar las orientacio-
nes establecidas de apoyo al respecto.




Posteriormente se desarrolld un entrenamiento
de los integrantes del sistema de atencion primaria
por cada area de salud, a través de los jefes de los
Grupos Basicos de Trabajo en su reunion mensual,
donde se explicaron los conceptos fundamentales de
las protesis buco-maxilo-faciales y se distribuy6 un
formulario para la identificacion de los pacientes ne-
cesitados. Los pacientes identificados por los médi-
cos y enfermeras de la familia, fueron visitados por
los investigadores en sus respectivas viviendas. Alli
se les realizé un examen fisico que contemplo la ins-
peccion del defecto utilizando luz natural, se aplico el
cuestionario disefiado donde se recogieron los datos
generales y personales del paciente como nombre y
direccion, tipo de defecto y causa que lo produjo como
se muestra en la encuesta y se llenaron las planillas
siguiendo el instructivo informativo adjunto.

Teniendo en cuenta las consideraciones éticas y
larelacion médico paciente se les informo a los afec-
tados el objetivo de la investigacion, estos debieron
firmar una carta de consentimiento informado que ra-
tifico su voluntad de colaborar con el estudio.

Se tuvo en cuenta ademas la informacion ob-
tenida de las historias clinicas de los pacientes del
municipio Holguin atendidos en los servicios de la Red
de Rehabilitacion Buco- Maxilo- Facial de Santiago
de Cuba y Ciudad de La Habana donde son remiti-
dos los pacientes de nuestra provincia para su reha-
bilitacion, teniendo en cuenta que este tipo de pa-
cientes siempre van a ser tributarios de rehabilitacion
a lo largo de toda su vida.

Criterios de inclusion

Todos los pacientes que presenten pérdida par-
cial o total de estructura buco-maxilo-faciales de la
poblacion estudiada que den su consentimiento infor-
mado.

Criterios de exclusion

Todas las personas que presenten las estructu-
ras buco-maéxilo-faciales en perfecto estado de sa-
lud, sin pérdida total o parcial de alguna de ella, asi
como los pacientes que estan en estadio terminal y
los que presentan algun tipo de retraso mental y los
que no den su consentimiento informado.

Fueron estudiadas las siguientes variables :

Edad: Los grupo de edades establecidos por la Di-
reccion Nacional de Salud Publica: 0-4; 5-11; 12-
14; 15-18; 19-34; 35-59; 60 y mas afios.

Sexo: Masculino (todos los hombres) y Femenino (to-
das las mujeres)

Tipo de defectos:

Ocular: Defectos que afectan el globo ocular unilate-
ral o bilateralmente.

Orbital: Defectos que afectan el globo ocular y teji-
dos adyacentes unilateral o bilateralmente.

Nasal: Defectos que afectan total o parcialmente el
apéndice nasal.

Auricular: Defectos que afectan total o parcialmente
el pabellon auricular unilateral o bilateralmente.
Maxilar: Defectos que afectan total o parcialmente
el maxilar.

Mandibular: Defectos que afectan total o parcialmente
lamandibula.

Complejo: Defectos que afectan 2 0 mas estructuras
craneo — faciales.

Craneal: defectos que afectan el craneo.

Causas:

Traumatica: Todos los defectos buco-maxilo-faciales
producidos por traumay que necesiten rehabilita-
cion.

Congénita: Todas los defectos buco-méaxilo-faciales
que se tienen al nacer y que necesiten rehabilitacion.
Patoldgicas: Pueden ser de 2 tipos:

-Oncologica: Todos los defectos buco-maxilo-
faciales ocasionados por intervenciones quirirgicas
por neoplasias que necesiten rehabilitacion.

- Otras causas: Todos los defectos buco-maxilo-
faciales producidos por infecciones, glaucoma,
retinopatia diabética y otros que necesiten rehabilita-
cion.

El procesamiento de los datos se realizé de for-
ma automatizada, se calculd la tasa de prevalencia
general para los individuos afectados por cada 10
000 habitantes, con la formula:

Tasa general _ Cantidad de afectados
de prevalencia  Total de habitantes del
MUNICIpio

A 10 000 hab



Se empleo el porcentaje como medida resumen
para la proporcion de personas necesitadas de pro-
tesis buco-maxilo-faciales y se determind la tasa es-
pecifica para edad y sexo. Los resultados fueron
vaciados en tablas estadisticas.

ANALISIS Y DISCUSION DE LOS
RESULTADOS

El territorio que hoy pertenece a la Ciudad de
Holguin, en la fase de conquista era conocida como
“Costa del Norte™ o " Tierras del alto Maniabon™y
form¢ parte hasta 1752 de la Villa de San Salvador
de Bayamo. La ciudad de San Isidoro de Holguin fue
fundada el 18 de Enero del 1552 y debe su nombre
al apellido del Capitan espaiol Garcia Holguin.

El municipio Holguin se encuentra ubicado al
oeste de la provincia del mismo nombre limitando al
norte con municipio Gibara y Rafael Freyre al este
con Rafael Freyre y Baguanos y al oeste con Calixto
Garcia, tiene una extension territorial de 667,7 km2
que representa el 7% del territorio provincial.

TABLA 1. Tasa General de prevalencia de ne-
cesidad de proétesis buco-maxilo-faciales. Holguin
2003-2005.

. TASA POR 10 000
POBLACION | NECESITADOS HABITANTES
317182 17 54

Estudiando la tasa general de prevalencia para
los pacientes con necesidades de protesis buco-
maxilo-faciales, apreciamos que de 317 182 habi-
tantes residentes en la zona, se encontraron 171 in-
dividuos necesitados de este tipo de protesis, repre-
sentando una tasa de prevalencia de 5,4 por cada
10 000 habitantes.

Esta cifra pudiera considerarse baja si la com-
paramos con la tasa de prevalencia de otros proble-
mas de salud observados mas frecuentemente en la
poblacioén como la hipertension arterial, cardiopatias
o enfermedades de transmision sexual '8,

Pero si hacemos una comparacion con investi-
gaciones realizadas en otros municipios de la provin-
cia Ciudad de La Habana, como en el Cerro por el
Dr. Pérez Prado, donde localiz6 59 pacientes; en
Boyeros por el Dr: Martinez Gonzdlez que encontrd

75 casos; en Playa por la Dra. Sorhegui Rodriguez
que identificéd 117 necesitados en el afio 2003 y en la
Isla de la Juventud por el Dr. Pesia Word con 26 pa-
cientes en el afio 2002, podemos concluir que exis-

tieron pocas discrepancias en los resultados. %2921
22

TABLA 2. Tasa de prevalencia de necesidad
de protesis buco-maxilo-faciales segtin sexo. Holguin
2003-2005.

- TASA POR10 000
SEXO POBLACION | NECESITADOS HABITANTES
FEM. 160789 78 4,8
MASC. 156393 93 5,9

Analizando la tasa de prevalencia de necesidad
de protesis buco-maxilo-faciales segiin sexo pode-
mos valorar que a pesar de la poblaciéon masculina
ser menor, presentd una tasa de 5,9 por cada 10
000 habitantes para 93 necesitados, mientras que en
las féminas se identificaron 78 pacientes para una tasa
de 4,8.

Estos resultados coinciden con estudios realiza-
dos en los municipios ya investigados de Ciudad de
La Habana e Isla de la Juventud 20-2!-22:23.24.25,

Este predominio puede estar condicionado a que
el hombre esta mas expuesto a los traumas y acci-
dentes, a los trabajos mas peligrosos, a la violencia
fisica debido a su temperamento y por ser mas activo
laboralmente que las mujeres, ya que muchas de ellas
son amas de casa o realizan trabajos con menos ries-
gos .

Por otra parte, con respecto a las neoplasias de
cabezay cuello, que constituyen en menor grado una
de las causas que propician la aparicion de los defec-
tos craneo-faciales, estudios estadisticos a nivel mun-
dial muestran una tasa bruta de incidencia de esta
patologia mucho mayor en los hombres (7,9) que en
las mujeres ( 2,2) por cada 100 000 habitantes 2°.




TABLA 3. Tasa de prevalencia de necesidad de prote-
sis buco-maxilo-faciales segun grupo de edades. Holguin

2003-2005.
GRUPO DE , TASA POR 10 000
ToaDEs | POBLACION | NECESITADOS | e irie
0-4 20605 2 0,97
511 21307 1 0,47
12-14 11465 0 0
15-18 14674 2 14
19-34 103292 31 3,0
35.59 102447 89 87
60 y mas 43392 46 10,6
TOTAL 317182 171 54

De los grupo de edades estudiados, el de 60y
mas afos resulto tener la mayor tasa de prevalencia
con 10,6 por cada 10 000 habitantes, seguido por
las personas con edades entre 35- 59 afios con un
total de 89 individuos para una tasa de 8,7. Esto se
debe a que la diferencia de los necesitados entre am-
bos grupos fue de 43 personas y la poblacion ancia-
na es mucho menor (43392 habitantes) comparan-
dola con los 102447 habitantes que se agrupan en el
de 35-59 afios.

En las edades comprendidas entre los 5-11 afios
con 1 paciente, se observa la menor tasa de preva-
lencia con 0,47 por cada 10 000 habitantes, al no
encontrarse ningun paciente en el grupo de edades
de 12-14 anos. En el resto de los grupos, la tasa se
comport6 de forma analoga y oscilaron entre 0,97
parael grupo de 0-4 y 3,0 para el grupo de 19-34 no
encontrandose ningun paciente en el grupo de eda-
des de 12-14 afios.

En los ancianos, al tener la tasa de prevalencia
mas elevada, se hace necesario justificar el riesgo de
presentar deformidades buco-maxilo-faciales. Esto
puede responder a varios factores, entre ellos el he-
cho de que a los 60 afos los individuos han tenido
mayor posibilidad de haber sufrido durante su vida
algunas de las afecciones que provocan lesiones buco-
maxilo-faciales .

En estos pacientes la capacidad de respuesta
defensiva es menor ante las enfermedades, la suscep-
tibilidad a los factores cancerigenos se incrementan
con laedad y las técnicas terapéuticas han avanzado

en tal grado que cada vez sobreviven mas pacientes
durante largos periodos, necesitados de rehabilitacion,
aunque algunos casos presentan el defecto y la causa
no es necesariamente oncologica %,

Anadido a esto, tenemos que estudios realiza-
dos demuestran que en los lltimos afios la poblacion
cubana tiene una esperanza de vida superior a los 75
afos 7.

El grupo de 35-59 afios al estar mas activo
laboralmente puede explicar la mayor cantidad de
necesitados al ser mas susceptibles a suftir algin trau-
ma, siendo esta la causa mas frecuente como vere-
mos mas adelante.

Estos datos son comparables con los estudios
realizados por el Dr. Martinez Gonzalez en Boyeros
con tasa de 10.1 en el grupo de 60 y més y que
también muestran mayor cantidad de necesitados en
el grupo de 35-59 con 28 pacientes afectados ?'.

Las estadisticas de otros municipios como Pla-
ya (15), 10 de Octubre (5.4), Cerro (11.1) y Coto-
rro (13.2) coinciden con la mas alta prevalencia en el
grupo anciano, solo Marianao presentd una tasa de
prevalencia mayor en el grupo de 35-59 anos. Estu-
dios realizados por el Dr. Gonzélez Aguiar en Argen-
tina muestran la mayor incidencia de este problema

de salud en los pacientes de la tercera edad '%-2% 2%
25,29



TABLA 4. Pacientes con necesidad de prote-
sis buco-maxilo-faciales segun tipo de defecto. Holguin
2003-2005.

TIPO DE NUMERO | %
DEFECTO

OCULAR 98 57,3
ORBITAL 4 2.3
NASAL 5 29
AURICULAR 8 4,6
MAXILAR 27 15,7
MANDIBULAR 3 1,7
CRANEAL 21 12,2
COMPLEJA 5 2,9
TOTAL 171 100

Un analisis de los pacientes con necesidad de
protesis buco-maxilo-faciales segtn tipo de defecto
(Tabla 4) revelo que las lesiones oculares fueron las
mas frecuentes, observadas en 98 pacientes para un
57,3% de los afectados. Le contintia el defecto maxilar
con 27 pacientes (15,7%) y el craneal con 21 casos
(12,2%). Los defectos orbitales, nasales, auriculares
y mandibulares se presentaron en un porciento bajo.
Estos datos coinciden nuevamente con el estudio del
Dr. Pefia Wood en la Isla de la Juventud donde el
trauma ocular predomin6 en un 80% y con la Dra.
Sorhegui Rodriguez en municipio Playa con 72.6%
en el mismo defecto 2.

También en el trabajo realizado por el Dr.
Rodriguez Pimienta en la ciudad de Sancti Spiritus,
sellegd a lamisma conclusion ?’.

El trauma ocular, a nivel mundial, se considera
como una de las principales causas de pérdida visual.
En los Estados Unidos de Norteamérica, se produ-
cen mas de 25 millones de traumatismos oculares al
afo, dejando a miles de personas visualmente inca-
pacitadas. La mayoria de los que lo sufren son hom-
bres (80%) y son frecuentes en ambientes laborales
39 En la accion combativa “Tormenta del Desierto”
fue necesaria la enucleacion de 35 ojos, por fragmentos
de proyectiles en su mayoria®!.

Segun trabajos estadisticos se conoce que el 8%
de las lesiones maxilofaciales involucran las orbitas,
con fracturas que producen a veces hundimiento del
globo ocular, grandes hematomas y compromisos
oculomotores o del nervio 6ptico *2.

El globo ocular se haya bajo la proteccion de un
perimetro 6seo formado por los huesos de la caray
el craneo. No obstante objetos de menor tamafio
pueden vencer la resistencia de los huesos de la 6rbi-
ta, traumatismos y heridas lacerantes son de los per-
juicios mas graves que puede recibir esta zona?. Las
afectaciones del ojo y de la 6rbita pueden verse ais-
ladas o asociadas a un cuadro manifiesto de trauma-
tismo oOrbito craneofacial. El traumatismo ocular es la
causa fundamental de ceguera unilateral no congéni-
ta; en estudio realizado en Santo Tomas, una locali-
dad de Brasil, el 17,7% de los traumas oculares re-
sultaron en la enucleacion de globo ocular 3%,

Los casos de pérdida del globo ocular calculan
en el mundo entre treinta y cuarenta millones y en su
generalidad hubieran podido evitarse .

TABLA 5. Pacientes con necesidad de protesis
buco—maxilo-faciales seguin etiologia. Holguin 2003-
2005.

ETIOLOGIA NUMERO | %
TRAUMATICA 82 479
, ONCOLOGICA 56 32,7
PATOLOGICAS | OTRAS
CAUSAS "
CONGENITA 14 8,2
TOTAL 171 100

Segun etiologia (Tabla 5), hallamos que en la
mayoria de los pacientes, su condicion obedece a
traumatismos sufridos. De un total de 171 individuos
afectados en 82 de ellos para un 47,9%, estaerala
causa. Le contintian las de origen patologico donde
las oncologicas muestran el mayor numero de afecta-
dos con 56 pacientes paraun 32,7%y las otras cau-
sas con 11,1%. Los defectos congénitos solo se
mostraron en un 8,2%.

El craneo y el macizo facial son las dreas mas
expuestas a los traumatismos. La falta de tejidos blan-
dos de proteccion, permite que el impacto con cual-
quier superficie dura, tenga como resultado lesiones
en esta area. Los accidentes automovilisticos, la vio-
lencia callejera, los incidentes laborales, domésticos
y deportivos, forman en conjunto sus pilares
etiologicos. En Estados Unidos se calcula que aproxi-
madamente el 78% de las victimas por accidente de
transito, presentan algun tipo de trauma facial *’.



En nuestro pais los principales factores que pro-
pician los accidentes son la indisciplina vial, el dete-
rioro de las calles, la diversidad en el parque de vehi-
culos, entre otras; sin embargo, estudios realizados
demuestran que entre el 80% y el 95% de estos ac-
cidentes dependen del factor humano. El incumpli-
miento de normas técnicas y ausencias u olvidos de
los medios de proteccion personal conducen a la
exposicion negligente de determinados peligros en
los centros laborales *.

Al confrontar estos resultados, vemos que co-
inciden con los obtenidos por el Dr. Montero Contis
en su estudio del municipio 10 de Octubre, donde
predominé el trauma en un 45.5 % seguido del
oncologico en un 24.2%. En el resto de los munici-
pios de Ciudad de La Habana se mantuvo de igual
modo 27,

La causa de indole oncologica resulto la segun-
da causa en orden decreciente con 56 pacientes. El
conocimiento del dafio para la salud de las dietas ri-
cas en grasas, el tabaquismo, la vida sedentaria, asi
como el progreso contra las infecciones y las nuevas
estrategias de tratamiento para las enfermedades
coronario-vasculares han hecho posible que las per-
sonas vivan mas afios, y ha iniciado lanueva era de
las enfermedades degenerativas entre las que se in-
cluyen, la enfermedad de Alzheimery el cancer®. En
Cuba, el cancer constituye la segunda causa de muerte
en la mayoria de los grupos de edad y fundamental-
mente en la poblacion mayor de 60 afios observan-
dose en la incidencia una tendencia creciente®. E1
cancer bucal ocupa una de las diez primeras localiza-
ciones de incidencia del cdncer en el mundo. En Cuba
la tasa bruta oscila entre 5,5 y 6,8 para el hombre y
entre 1,4y 1,8 para la mujer?. La piel es el 6rgano
mas grande del cuerpo y ademas es el origen de una
serie de neoplasias. En EE.UU. el cancer de piel es el
cancer mas comun entre los individuos de la pobla-
cion blanca y en Australia se muestran los porcenta-
jes mas altos de mundo. En nuestro pais constituye el
segundo lugar en la tabla general de cancer. Las areas
del cuerpo mas afectadas son la cara y el cuello*!.

La causa congénita resulté ser la menos usual,
coincidiendo con la literatura revisada, es importante
destacar el alto desarrollo cientifico técnico alcanza-
do en los medios de diagndstico prenatal y el segui-
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miento genético de las parejas con riesgos, que posi-
bilitan haya una reduccion de nacimientos con ano-
malias de este tipo. Segun las estadisticas del anuario
de salud publica, el indice de mortalidad por malfor-
maciones congénitas disminuyo6 de 907 (afio 1970)
a 276 (afio 2000) en los nifios menores de 1 afio y
de 104 a 41 en los nifios de 1-4 afios'®.

TABLA 6. Pacientes con necesidad de protesis
buco-maxilo-faciales segiin sexo. Holguin 2003-
2005.

SEXO NUMERO | %

FEMENINO 78 45,6
MASCULINO 93 54,4
TOTAL 171 100

Del total de pacientes encuestados el 54,4%
pertenece al sexo masculino y el 45,6% al femenino.
Estos datos concuerdan con los obtenidos en la Ta-
bla 2 y corroboran la participacion del hombre en
actividades mas riesgosas. Igualmente en la nifiez las
actividades y juegos de varones son mas violentos,
riesgosos y agresivos que en los que participan las
hembras.

Segiun Lopez Astaburnaga el 80% de los
traumatismos lo sufren los hombres en el &mbito la-
boral. Teniendo en cuenta que estos constituyen una
de las principales fuentes de lesiones méxilo faciales,
se pudiera encontrar alguna similitud con los resulta-
dos encontrados *.

TABLA 7. Pacientes con necesidad de protesis
buco-méxilo-faciales segin grupo de edades. Holguin
2003-2005.

GRUPO DE .

EDADES NUMERO | %

0-4 2 1,2
5-11 1 0,6
12-14 0 0
15-18 2 1,2
19-34 31 18,1
35-59 89 52,0

60 Y MAS 46 26,9

TOTAL 171 100




Considerando el porcentaje de pacientes con
necesidad de protesis B.M.F. segun grupo de eda-
des (Tabla 7), podemos analizar que el grupo mayo-
ritario lo encontramos dentro del rango de 35-59 afios
con 89 casos para un 52,0%, seguido del grupo de
60 y mas afios con 46 individuos paraun 26,9% y el
de 19-34 afios con 31 pacientes y un 18,1% de ne-
cesidad. Como es 16gico, al no haberse hecho el ana-
lisis del momento en que surge el defecto (en edad),
en estos periodos se acumula la mayor cantidad de
pacientes, ademas de ser los grupos mas activos
laboralmente y con mayor incidencia del cancer de
cabezay cuello.

Los grupos de 0-4 y 5-11 muestranun 1,2 y
0,6% respectivamente, siendo bajo si se le compara
con los anteriores.

Asi mismo estos datos coinciden con los encon-
trados por el Dr. Valdés Pérez en el municipio
Marianao donde hubo un predominio en un 48.3%
del grupo de 35-59 y por el Dr. Peria Wood, en la
Isla de la Juventud, con 13 pacientes en el mismo
grupo para un 50% de necesitados. La Dra. Gomez
Rivero en el afo 1984 en su tesis de grado obtuvo
iguales resultados 22542,

Los pocos casos hallados en menores de 18 afios
se pueden relacionar con la extrema elasticidad de
los huesos de los nifios, estos tienen la cara mas pe-
quefia en relacion con el craneo y no esta expuesto a
traumatismos tan intensos como los adultos. Aunque
estos van aumentandose a medida que el nifio au-
menta su radio de actividad dentro y fuera del hogar
y se independizan *°.

CONCLUSIONES

1- Latasa general de prevalencia de necesida-
des de Protesis BMF de la poblacion de Holguin en
el periodo del 2003-2005 resulto ser baja con 5,4 x
10000 hab.

2-El grupo de edades con mayor numero de
pacientes afectados por defectos BMF es el de 35-
59 afios con 89 pacientes representando 52.0 %.

3- Se evidencid un predominio del sexo mas-
culino a padecer estos defectos faciales con 93 pa-
cientes y 54,4%.

4- Eltipo de lesion que reportd el mayor niimero
de pacientes fue el ocular con 98 pacientes y 57,3 %.

5- El factor etiologico mas frecuente resultd ser
el traumatismo con 82 pacientes y 47,9%.

RECOMENDACIONES

Hacer extensivo esta investigacion al resto de la
provincia, para determinar la magnitud del problema
y planificar los recursos humanos y materiales, con
vista a brindar una amplia cobertura de rehabilitacion
a las personas con necesidades de protesis buco-
maxilo-faciales, mejorando de esta forma su calidad
de vida.

Divulgar a través de los medios de comunica-
cion la labor e importancia de la Red Asistencial
Nacional de Rehabilitacion de la Cara y Proétesis
Buco-Maéxilo-Facial para que la poblacion y perso-
nal médico en general estén informados de la existen-
cia de esta posibilidad terapéutica y también de esta
manera motivar a profesionales y técnicos.
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