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RESUMEN

La prétesis obturatriz velo-faringea es wuna variante de los tratamientos
rehabilitadores obturadores que reviste caracteristicas especiales. El defecto que
corrigen se encuentra ubicado en una region anatdmica de mucha movilidad e
importancia funcional al intervenir en funciones como la deglucion, la ventilacion, el
habla y la succion. Uno de los cambios que la ubicacion de este defecto causa es la
hipernasalidad, consistente en la modificacion de la frecuencia de la voz hacia tonos
agudos, hecho particularmente molesto si el afectado es un paciente del sexo
masculino. Presentamos la resolucion de un caso mediante un obturador velo
faringeo, con el cual fue corregida la hipernasalidad, lograndose de esta forma el
mejoramiento de la calidad de vida del paciente afectado.
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INTRODUCCION

La protesis obturatriz velo-faringea es wuna variante de los tratamientos
rehabilitadores obturadores que reviste caracteristicas especiales. El defecto que
corrigen se encuentra ubicado en una regidon anatomica de mucha movilidad e
importancia funcional al intervenir en funciones como la deglucién, la ventilacion, el
habla y la succién.*

El paladar blando forma parte del tracto vocal que interviene en la articulacion y
filtracion del sonido que generan las cuerdas vocales al paso del aire proveniente de

los pulmones. ? Este sonido conocido como voz humana y cuyo mecanismo de



generacion es mucho mas complejo de lo que aqui se explica; puede ser modificado
dramaticamente cuando cualquier estructura del tracto vocal es modificada. Las
secuelas de la cirugia oncologica en esa zona son unas de las causas que en
nuestra especialidad generan cambios en la voz. Durante la fonacion, el escape del
aire a través de la nariz causa lo que se conoce como nasalizacion de la voz.3

La obturacién por medios protésicos del defecto en el area velo-faringea no sélo
mejorara la hipernasalidad, también evitara el pase de alimentos y agua a la nariz
durante la deglucion.

EL Objetivo es presentar un caso clinico resulto mediante un obturador velo-faringeo
de un defecto de origen oncoldgico en region del paladar blando.

MATERIAL Y METODOS

Deontologia médica

Una vez fue evaluado el paciente por el equipo multidisciplinario de la consulta de
rehabilitacion dento-buco-maxilo-facial, se determiné la conducta a seguir
atendiendo a las necesidades sentidas del paciente en cuanto al motivo de consulta.
Se obtuvo del mismo su consentimiento en ser fotografiado aclarando que dichos
registros podrian ser utilizados con fines docentes y cientificos. Se precisé que el
negarse en hacer publicas las imagenes no influiria en el curso del tratamiento. Una
vez hechas estas aclaraciones se obtuvo el consentimiento por escrito del paciente.
Caracterizacion general del tratamiento

Presentacion del caso

Paciente del sexo masculino, de 67 afos de edad, acude a consulta tres afios
después de ser intervenido quirargicamente, realizandosele excéresis de un
carcinoma epidermoide en region de la uvula (Figura 1). Recibi6 como tratamiento
complementario quimioterapia y radioterapia. Durante la anamnesis el paciente
refirid sentir verglienza de hablar en publico pues le habia cambiado el tono de su
voz tras la cirugia. Ello limitaba el desempefio social del mismo y constituia su
principal preocupacion en torno a la rehabilitacion. Para actuar como testigo de los
cambios en el tono de la voz se realiz6 un espectrograma antes y después de
rehabilitado el paciente.

RESULTADOS

Una vez analizado en equipo multidisciplinario se decidi6:



La realizacion de una protesis parcial superior y total inferior, construidas tras tomar
impresion en cubeta comercial perforada individualizada con mordicer. Se utilizé el
alginato como material de impresion. Se realizd la relacion intermaxilar mediante
meétodo plastico arbitrario y guia digital y deglutiva para llegar a la relacién céntrica.
El caso fue montado en articulador free-plane. Enfilados los dientes y probado el
caso se realizd la terminacion mediante la polimerizacion del acrilico en micro-
ondas. Se instalaron ambas proétesis y se realizaron los controles pertinentes hasta
que el paciente refirio total adaptacion a ambas (Figura 2).

Se tomo la prétesis maxilar y se afiadié una extension de mordicer reblandecido a la
parte posterior de la misma, alargandola hasta que contacto con el sito del defecto,
seguidamente se pidi6 al paciente que realizara movimientos de deglucion. Se
obtuvo de esta manera un registro funcional de la region.

Seguidamente se encajoné con una lamina de parafina rosa la extensién de
mordicer, se untd separante con base grasa a la cara mucosal de la prétesis y se
corrio el conjunto con yeso piedra. Se obtuvo el modelo de trabajo (Figura 3).

Se tomoO un alambre 0.28 y se adapté con alicates, dandole forma de U en un
extremo. En el otro se practicaron retenciones. Estas fueron a la parte posterior de la
prétesis, donde quedaron retenidas en socavados que se rellenaron luego con
acrilico de autopolimerizacion color rosa.

Probado el caso y modificada la forma del asa de alambre de acuerdo a las
indicaciones del paciente se reblandecioé una porcién de mordicer y se colocé en la
parte posterior del asa que caia al centro del defecto. El caso fue nuevamente
insertado cuidando que el mordicer penetrara en el defecto.

Una vez endurecido el mordicer, fue retirado el conjunto, para mayor precision se
cubrié la parte superior del obturador con silicona para impresion de consistencia
ligera. El caso fue nuevamente insertado. Se pidié al paciente realizard movimientos
de deglucién. Una vez polimerizada la silicona el caso fue retirado e inspeccionado
para su critica (Figura 4 y 5).

Se practicd un orificio con forma conica a todo lo largo del obturador utilizando un
instrumento largo de didmetro adecuado, calentado a la llama de un mechero
bunsen. La forma conica se aseguro rotando excéntricamente la base y no la punta.
Se encajono la parte ocupada por el obturador realizando dos tapas en yeso piedra:

una inferior a la que una vez fraguada se le aplicdé un separante para acrilico y en la



gue se realiz6 una muesca posicionadora. La tapa superior cubrié el resto del
obturador. Concluido el fraguado ambas tapas fueron separadas (Figura 6).

El obturador fue eliminado bajo un chorro de agua caliente. Se colocé silicona
médica en la camara de moldeo entre ambas tapas de yeso, se aseguraron estas
con dos ligas y se introdujo la “mufla” en un tazén de goma con agua tibia,
esperandose alrededor de 45 minutos.

Al separarse ambas tapas se recupero el obturador retenido en el extremo en U del
asa de alambre. Se recortaron con tijera curva los excesos de silicona.

Desinfectado el caso en solucion de hibitani acuoso al 2% se inicio la prueba del
obturador. Se recort6 la cima del mismo hasta encontrar una proporcion equilibrada
entre un tono de voz grave y una adecuada capacidad ventilatoria (Figura 7). El
paciente expresé satisfaccion y finalmente se dieron las indicaciones de uso y

cuidado del aparato protésico. Fueron pactados controles sucesivos.

Figura 1. Se observa la ubicacién del defecto en la zona que correspondia con la

ubicacion dela Gvula.

Figura 2. Protesis instaladas, realizadas antes de la confeccion del obturador.



Figura 3. Registro funcional de la zona del velo del paladar encajonado, pronto para
ser corrido en yeso piedra.

'

Figura 4. Asa de alambre posicionada en la parte posterior de la prétesis. Su
porcion mas distal penetra ligeramente en el defecto.




Figura 5. Impresion de la zona corregida con silicona ligera para mayor fidelidad en
la obturacion del defecto

Figura 6. Obturador encajonado pronto para su polimerizacién en silicona médica

una vez sea eliminado la impresion.

Figura 7. Obturador en posicion. Noétese la perforacion central cuya modificacion

permitié encontrar la emision sonora que mas se acercara a la voz del portador.
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Figura 8. Muestra el analisis del espectrograma antes (izquierda) y después
(derecha) de la insercion del obturador. Antes de la rehabilitacion se registraron
picos de frecuencia de 3249 Hz que corresponden a tonos agudos. Después de la
rehabilitacion se registraron picos de hasta 187 Hz correspondientes a tonos graves

de la voz.

DISCUSION

La exéresis quirurgica de la Uvula en el caso que nos ocupa, generé una pequefia
comunicacion un poco mas anterior que la parte posterior del velo del paladar que es
el limite inferior de la nasofaringe. La funcién de la Gvula se coordina con el resto del
paladar blando, separando la cavidad bucal de la nasal; controlando el acceso a la
cavidad de resonancia nasal por lo que su presencia es importante en la emision de
sonidos durante la fonacién.*

La nasalizacion de la voz que se generd tras la ablaciéon de la Gvula resulté molesta
para el paciente, por cuanto modificé hacia lo agudo el tono de su voz. Fue esta su
principal preocupacion al afrontar la rehabilitacion.

Al obturar el sitio se modifico el tono de la voz. Este pudo transformarse a voluntad
en virtud de una perforacion en forma conica que ocupa la porcion media del
obturador, estrecha en su cima que “mira” hacia la nasofaringe y ancha en su base
en contacto con la orofaringe. Al ser realizado en silicona médica, el corte con tijera

curva de la cima del obturador vari6 el diametro de la perforacion, permitiendo



controlar el pase de aire y con ello modular el tono de la voz hasta un punto en
frecuencias graves que se acercaran lo mas posible a la emisiébn sonora pre-

quirargica del paciente sin afectar la ventilacion del mismo (Figura 8).

CONCLUSION

La rehabilitacion del defecto generado tras la ablacion de la uvula permitié la
recuperacion de la fonacion correcta en el paciente cuya pérdida era su principal
preocupacion. El trabajo en equipo multidisciplinario con enfoque cientifico fue la
fuente fundamental del éxito en este tratamiento, lo que redundé en una mejor

calidad de vida al portador de la rehabilitacién.
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