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Resumen

Se presenta un caso de rehabilitacién, en
que el paciente sufrié una pérdida de sus-
tancia velopalatal, por reseccién quirdrgica
de un tumor a nivel del velo del paladar
(Adenocarcinoma), abordado por el Equipo
Multidisciplinario del Servicio de Prétesis
Buco Maxilo Facial (S.2PB.M.E).

Se establece un Protocolo de Atencién, que
incluye: la labor protésica, de la Fonoaudio-
logia y de la Psicologfa, para la obtencién de
un tratamiento rehabilitador integral indis-
pensable en estos casos.

Se describen distintos procedimientos reali-
zados tales como: etapas clinicas, etapas de
laboratorio, registros fonoaudioldgicos y en-

trevistas psicoldgicas.

Abstract

A rehabilitation case is presented where the
patient suffered a loss of velopalatal tissue
following the surgical resection of a soft palate
tumor—adenocarcinoma—performed by
the multidisciplinary team of the Oral and
Maxillofacial Prosthesis Service, Universidad
de la Republica (UDELAR)

The care protocol includes the prosthetic
rehabilitation and the participation of
a speech therapist and a psychologist to
provide the comprehensive rehabilitation
treatment which is essential in these cases.
Different procedures are described, such
as clinical stages, laboratory processing,
speech therapy records and psychological

interviews.
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Introduccion

La rehabilitacién de aquellas pérdidas de sus-
tancia de los tejidos del velo del paladar, impo-
ne al protesista y al licenciado en fonoaudio-
logia, un desafio muy particular, dado que se
deben restituir tejidos méviles mediante una
protesis estdtica.

Sin embargo esta compleja problematica, puede
ser resuelta satisfactoriamente si se la aborda de
forma multidisciplinaria, para ello es impres-
cindible el trabajo en conjunto de un equipo
de profesionales especializados. En tal sentido
el S.PB.M.E ha trabajado de esta forma, desde
su formacidn, con la direccién de la Dra. Isabel
Jankielewicz hasta la fecha.

Se presentard la rehabilitacién integral de una
pérdida de sustancia velopalatina extendida
(consecuencia de la reseccién quirtrgica del
velo del paladar como tratamiento de tumor sa-
lival, (adenocarcinoma polimorfo de bajo gra-
do), en paciente de sexo femenino, de 61 anos
de edad, maestra en actividad, muy cuidadosa
de su apariencia .

En este caso en particular, al tratarse de una
educadora, se la considera una profesional de
la voz, ya que ésta es su herramienta de trabajo.

Definicion

La Prétesis Obturatriz (del latin obturare, cerrar
o0 taponar), tiene como objetivo principal, ce-
rrar la comunicacién existente entre la cavidad
oral y las fosas nasales.

Por otro lado busca devolver las funciones ora-
les que se vieron perdidas o alteradas ante la fal-
ta de tejido palatal, dseo y/o blando. Tales fun-
ciones comprenden: alimentacién y nutricién,
calidad del habla, calidad de la voz, respiracién
y audicién (se detallaran mds adelante).

La Prétesis Velopalatal, variedad de la prétesis
obturatriz, es la restitucién anatémica y funcio-
nal por medios inertes artificiales, alopldsticos,
de las pérdidas de sustancia que involucran al
drea del velo del paladar (defectos velo palata-

les), que pueden ser de etiologia congénita o
adquirida, y dentro de esta Gltima se incluyen
a los traumatismos y a la cirugia por Céncer
(onco-cirugfa).

Historia

Michel Benoist describe los trabajos de Am-
broise Paré (1517-1590), quien es el primer
autor en describir un obturador palatino y de
Pierre Fauchard (1678 - 1761), que desarroll6
un ingenioso disefio de obturador, el cual se in-
troducia en los defectos palatinos abriéndose y
cerrdndose con un dispositivo de tipo mariposa
realizado en oro y plata.

Hacia 1820 Goodyear vulcaniza el caucho,
surgiendo como material dental la Vulcanita,
la cual fue utilizada para este tipo de obtura-
dores, comenzando a gestarse al mismo tiempo
la preocupacién de conjugar la prétesis con la
reeducacidn fonética.

Benoist destaca también a Suersen (1877)
quien profundizé tales aspectos, detallando en
sus trabajos no solo la reconstruccién velopala-
taina, sino también la obturacién nasofaringea
durante la funcién, y a Claude Martin (1889)
el cual disené obturadores velofaringeos con un
doble bolsillo de agua, un bolsillo superior y
otro inferior haciendo que el agua circule entre
uno y otro, acorde a los movimientos del velo
del paladar. La posterior aparicién de la resina
acrilica (1950), vuelve a este material de prime-
ra eleccion en protesis dental. @

Respecto al diseno de los obturadores velopala-
tinos, se puede destacar al obturador articulado
de Ponroy y Psaume, el cual tiene una bisagra
que articula entre si las porciones del paladar
duro y del velo del paladar de la prétesis. El ob-
turador de Schiltsky, que utiliza un tutor metd-
lico entre la base y el obturador, y el de Froschel
y Schalit, que se proyecta a nivel posterior y
superior de las vias aéreas superiores (meato-
obturador).®
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Clasificaciéon

Segtin Alfredo Alvarez Rivero y colectivo de au-
tores (CIMEQ-CUBA) se clasifican los obtu-
radores velofaringeos en dos diferentes grupos:
a- Obturador para paladar blando, obtura-
dor velofaringeo u obturador faringeo: su
diseno acompana la curvatura del paladar
aproximdndose y buscando contacto para
buscar el cierre velofaringeo.
b- Obturador de meato o meato obtura-
dor, que se diferencia del anterior por tener
una proyeccion hacia atrds y hacia arriba,
que cierra parcialmente la entrada de aire a
las fosas nasales (perforado o no) mejoran-
do la voz y evitando el reflujo de alimentos
sélidos y liquidos.®
Pese a los avances en la cirugia reconstructiva,
en los casos de pérdida de sustancia extensa en
velo de paladar, no siempre es posible la recons-
truccién quirdrgica con tejidos propios del pa-
ciente. Por ello es necesario la restitucién anat6-
mica y funcional por medios inertes artificiales,
alopldsticos, mediante una prétesis, pudiéndose
complementar Cirugfa y Prétesis, esto tltimo
es particularmente cierto en los casos de etiolo-
gia oncoldgica.

Alteraciones funcionales

Entre las secuelas por la pérdida de sustancia
velopalatal, debemos destacar que la comunica-
cién buco — naso — sinusal, trae aparejado difi-
cultades en todas las funciones de la boca.

e Alimentacién y nutricién: por alteracién

de los tiempos oral y faringeo de la deglu-
cién fundamentalmente.® El paciente debe
realizar compensaciones en el armado de la
masticacién y contencién del bolo alimen-
ticio. Otras veces es necesario modificar
tanto la consistencia y viscosidad de los ali-
mentos, como la via de alimentacién (uso
de sonda nasogdstrica o gastrostomia en los
casos mds graves).

* Articulacién de la palabra: se ve afectada

debido a que la persona pierde los puntos

de referencia intraorales para la produccién
de los distintos fonemas que estructuran las
palabras. Los puntos articulatorios, en los
cuales la lengua toma contacto con el pa-
ladar se pierden o se ven modificados. Esto
hace que la articulacién de la palabra se
torne borrosa, llevando en ocasiones a un
habla ininteligible.

Calidad de la voz: (resonancia, intensidad,

duracién): las cavidades oral y nasal cons-
tituyen parte de las cavidades de resonancia
de la voz junto con la laringe, faringe y los
senos paranasales. Al estar estas dos cavida-
des (oral y nasal) conectadas, la voz adquie-
re una resonancia hipernasal o una rinolalia
abierta. Existe escape de aire y voz por las
fosas nasales, al no poder lograr un adecua-
do cierre y una disminucién en la presién
intraoral por falta de tejido palatal o velar.
La intensidad de la voz es baja y la dura-
cién del sonido es de corta duracién.
Respiracién: debido al escape de aire nasal
el paciente debe inspirar con mayor fre-
cuencia, trayendo aparejada una alteracién
en el ritmo respiratorio. La persona se cansa
mis al hablar.

Audicién: se encuentra indirectamente
comprometida, ya que al haber una me-
nor presién intraoral, el oido medio no se
ventila adecuadamente. Cuando hay una
reseccion a nivel velar se evidencia una gran
disminucién en la audicién ya que los mus-
culos periestafilinos internos y externos del
velo del paladar han sido seccionados y re-
movidos durante el acto quirtrgico. Ellos
son los responsables de la apertura y cierre
de la Trompa de Eustaquio (la cual permite
igualar las presiones de aire del oido medio,
con el exterior).Esto trae como consecuen-
cia una hipoacusia conductiva, de grado
leve a moderado. En los casos en que el pa-
ciente recibe tratamiento de radioterapia o
quimioterapia muchas veces trae aparejado
una hipoacusia post — rddica.
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A estas alteraciones funcionales debemos sumar
sus correspondientes repercusiones en el drea psi-
colégica, social, familiar y laboral. (Cuadro 1)

Alteraciones funcionales Repercusiones
Alimentacién y nutricién Psicoldgicas
Articulacion de la palabra Sociales
(alidad de la voz Familiares
Respiracion Laborales
Audicién

Cuadro 1 Alteraciones funcionales y repercusiones

de la pérdida de sustancia velopalatal.

Para que la prétesis velopalatal pueda lograr
sus objetivos, es indispensable que tenga una
correcta relacién con los tejidos velopalatales u
orofaringeos remanentes. El defecto velopalatal
no es estdtico, por el contrario la regién velo
palatal es un drea de gran movilidad y de encru-
cijada entre la via digestiva y respiratoria.

Por tanto es indispensable registrar los distintos
movimientos de los tejidos circundantes, que se
producen en las multiples funciones. Para ello
se deben realizar técnicas de impresiones espe-
ciales que permitan reproducir tales movimien-
tos. ®

La rehabilitacién, de los pacientes tributarios
de este tipo de protesis, debe ser realizada en
un marco de equipo multidisciplinario, con la
participacién en conjunto de Odontdlogo Pro-
tesista B.M.E, Licenciado en Fonoaudiologfa,
Licenciado en Psicologia, Laboratorista Dental
y Asistente Dental. 1%

Materiales y Métodos

* Impresiéon y modelo primario: se realiza
una impresién primaria, anatémica utili-
zando una cubeta de stock para paciente
dentado, se individualiza con cera rosada,
una extensién distal de la misma, de for-
ma tal de abarcar la zona de la pérdida de
sustancia velopalatal. El material de impre-
sién que se utiliza es el alginato, teniendo

la precaucién de colocar un trozo de gasa
sobre la superficie del mismo cuyo tamano
equivale al defecto velopalatal, dicha gasa
tiene como objetivo primordial evitar que
el alginato sea impulsado a las vias aéreas
superiores (Fig. 1y 2).

Fig 1. Defecto velopalatal. Reseccién quirtdrgica de
etiologia oncolégica.

Fig 2. Impresion en hidrocoloide irreversible. Néte-
se la extensién distal velopalatal.

e Relevamiento: una vez obtenido el modelo
primario, se realiza el relevamiento dentario
y también de las zonas mucosas con el pa-
ralelémetro, incluyendo el ecuador del de-
fecto velopalatal. El relevamiento de zonas
mucosas y del defecto es imprescindible, ya
que el eje de entrada y salida de la prétesis
con el correspondiente obturador, es deter-
minado por las estructuras duras dentarias,
debiéndose respetar largo de base y sellado
de la comunicacién de acuerdo a este eje. Se
determina el eje intro-expulsivo de la futura
prétesis, y se planifica el tallado de lechos
para apoyos, planos y superficies gufas de
las piezas pilares, que serdn realizadas en la
siguiente sesion clinica. Se decide la realiza-
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cién de una prétesis a placa con retenedores
labrados de acero inoxidable de 0.9 mm. !V
Cubeta individual: se realiza una cubeta
individual unica para terreno dentario y
mucoso, la papila piriforme y el rafe medio
son aliviados por motivos biolégicos, utili-
zando cera rosada, para posteriormente rea-
lizar una cubeta individual en acrilico. Ali-
viada en los dientes y ajustada en la mucosa.
Preparacion de boca: valiéndose de piedras
de diamante redondas y cilindricas monta-
das en una turbina, se realizan los desgastes
planificados.

Impresién y modelo definitivo: la impre-
sién definitiva se realiza con elastémero de
silicona, y en el modelo definitivo se hace
relevamiento definitivo, ya que en una pré-
tesis a placa deben respetarse los mismos li-
neamientos que para una con estructura de
cromo-cobalto.

Preparacién del modelo definitivo: Se de-
terminan las dreas de retencidén, con socava-
do retentivo de 0.75 mm para ubicar brazos
activos en acero inoxidable en 0.9 mm en
los pilares 17 y 24.

En las prétesis a placa, se establece la reci-
procacién del aparato en la superficie guia
de las caras linguales de las piezas dentales,
contribuyendo ademds los planos guia en
un eje tnico de entrada y salida. Se deben
bloquear todas las dreas retentivas de las
piezas dentarias por debajo de superficies y
planos guias con yeso paris o revestimien-
to, asi como las zonas de proteccién del
margen gingival."? Este paso es de suma
importancia, ya que no deben llenarse estas
zonas con acrilico de base lo cual impediria
la instalacién del aparato y su retoque en la
clinica, hace perder la reciprocacién corres-
pondiente. Cabe destacar que la anatomia
de la pérdida de sustancia, debe ser siempre
analizada en tal relevamiento, para tener el
ecuador del defecto y realizar el obturador
introduciéndose en la zona con el desnivel

retentivo necesario, sin causar lesiones en su
introduccién y retiro.

* Base definitiva: se realiza la técnica de la
base definitiva, es decir sobre el mode-
lo obtenido se procesa la base en acrilico
transparente, de esta manera se obtiene una
base protética estable, que permite poste-
riormente realizar las impresiones terciarias
(modelado funcional del drea velopalatal).

Se elabora un ansa de metal en forma de Omega
en alambre 0.9 mm., este tutor se proyecta desde
el extremo distal de la base protética hacia el drea
velopalatal, el mismo se utilizard para realizar la
impresién funcional, de los tejidos remanentes
del esfinter oral posterior, este paso es realizado en
forma conjunta entre el Odontélogo Protesista y
el Licenciado en Fonoaudiologfa (procedimiento
que se explica detalladamente mds adelante).

Se procesa la base definitiva en acrilico termo-
curable transparente mediante el procedimien-
to de puesta en mufla.

Se opta por acrilico termocurable en su varie-
dad incoloro (o cristal) debido a la ausencia de
pigmentos de este material lo que proporciona
visualizacién de los puntos de apoyo a nivel de
las estructuras remanentes y posibles zonas de

sobre compresion (Fig. 3y 4).

Fig 4. Procesado de la base de la prétesis. Omega en
alambre de 0.9 mm.
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Se entiende por impresién funcional o en dini-
mica (impresién terciaria) cuando se le solicita
al paciente reproducir determinados fonemas,
palabras y/o frases acompafiados de movimien-
tos deglutorios y cervicales que logren repro-
ducir el material faltante luego de la excéresis
tumoral.

Se procede a colocar la base protética procesada
en boca y se evaltia visualmente el espacio entre
el omega de alambre (tutor) y los tejidos circun-
dantes de la orofaringe. Se entrena al paciente
solicitdndole realice movimientos con la cabeza
de lateralizacién y flexién anterior sobre el pe-
cho, articulacién de fonemas, preferentemente
con punto articulatorio posterior en combina-
cién sildbica aislada, formando palabras y aso-
ciadas a frases sencillas junto con movimientos
deglutorios de saliva.

Sobre el tutor se coloca en primera instancia
cera de sellado, que realiza una primera aproxi-
macién de la forma del bulbo obturador (Fig. 5
y 6), y en un segundo tiempo se le adiciona elas-
témero de silicona de consistencia regular. Con
esta técnica en particular se trata de registrar a
los musculos faringoestafilinos y al constrictor
superior de la faringe (rodete de Passavant).

Fig 5. Procesado de la base de la prétesis. Omega en
alambre de 0.9 mm. (otra vista)

Fig. 6. Registro funcional de la musculatura velofa-
ringea con cera de sellado.

Existe una estrecha relacién ya desde la vida in-
trauterina entre el paladar y la lengua, por lo
que no resultarfa extrafio entender la recipro-
cidad que hay entre la forma y la funcién de la
cavidad oral. Ademds, en el desarrollo normal
del lenguaje, el nino va adquiriendo los distin-
tos fonemas en una suerte de juego vocal, don-
de toma contacto nuevamente la lengua con los
distintos componentes orales. De esta forma se
van formando y grabando a nivel cerebral los
distintos engramas fonéticos y las propiocep-
tividades orofaringeas, conjuntamente con la
percepcién auditiva.

Cuando hay una pérdida o una modificacién
a nivel oral, luego de una cirugia por excéresis
tumoral, la sensibilidad, las propioceptividades
intraorales, los puntos articulatorios de la pala-
bra, la colocacién de la lengua al deglutir, inclu-
so su propia saliva se alteran.

La calidad de la voz se ve alterada con una re-
sonancia nasal (hipernasalizacién), asi como la
intensidad de la voz (hipofonia), respiraciones
mds frecuentes, articulacién de la palabra con
tendencia a ser un habla borrosa sin necesidad
de llegar a ser ininteligible, la deglucién y la au-
dicién.

Por eso es tan importante actuar en forma tem-
prana, apelando a la memoria neuro- muscular
y auditiva, brinddndole nuevamente al paciente
una estructura lo mds semejante posible a la que
tuvo previo a la cirugfa y permitiendo estable-
cer las nuevas propioceptividades intraorales, y
facilitando las maniobras compensatorias que
se dan en forma natural por parte del paciente.
Teniendo en cuenta la localizacién y tamano de
la excéresis tumoral se seleccionaron los fone-
mas y combinaciones de fonemas en silabas y
frases para la repeticién, movimientos orales,
dentro de las posibilidades de cada paciente,
que aumentan la presién intraoral. *¥

En este caso fueron usados fonemas de articula-
cién posterior (/k/, /g/, /j/) en combinacién con
las vocales /e/, /i/ en forma repetitiva. Se eligi6
como fonemas de transicién, de la parte media
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del paladar a la posterior /ch/ y /f/ nuevamente
combinados con las vocales ya mencionadas.
Dado que el habla forma parte del proceso co-
municacional, que es dindmico se le hicieron
repetir frases que contengan palabras con los
fonemas ya descriptos.

El registro funcional lo realiza el odontdlogo, en
presencia del fonoaudiélogo. Se coloca al pacien-
te en posicion sentado, derecho, se carga silicona
regular sobre el tutor y con la prétesis en posicién
se le solicita la produccién de fonemas, palabras
y frases, durante el tiempo de trabajo (vulcaniza-
cién) del elastémero de silicona (Fig. 7 y 8).

El elastémero utilizado tiene un tiempo de vul-
canizado de tres minutos con treinta segundos,
durante todo ese tiempo se realiza la repeticién
de las distintas combinaciones de los fonemas
para registrar los distintos grupos musculares
(linguales y faringeos).

Es importante la posicién del paciente en el si-
1I6n odontolégico a 90° para la impresién en
dindmica ya que lo habitual al hablar es que la
persona esté parada o sentada manteniendo el
eje de gravedad.

Fig. 7. Registro funcional final mediante elastéme-
ro de silicona.

Fig. 8. Registro funcional final mediante elastéme-
ro de silicona (otra vista).

La porcién velopalatal de la prétesis 6 bulbo ob-
turador deberd tener las siguientes caracteristicas:
a) Durante el reposo silente de la musculatura
orofaringea (mientras la persona respira) la pro-
tesis deberd mantener una separacion con respec-
to a la musculatura permitiendo el pasaje de aire
hacia la faringe al respirar por las fosas nasales.
b) En la funcién tanto deglutoria como del ha-
bla se produce la contraccién de los musculos
orofaringeos. En esos movimientos el obtura-
dor deberd tomar contacto con tales estructuras
en forma complaciente para no producir lesién
en las mucosas.

La extensién velopalatal de la prétesis que surge
de los registros realizados en la clinica, es rea-
lizado mediante un molde y un contra molde
de yeso piedra relacionados entre si mediante
gufas, que van a reproducir tanto la cara nasal
como la bucal respectivamente, y entre ambos
los bordes periféricos del bulbo obturador. En
esta cdmara de moldeo creada por este procedi-
miento, se carga y procesa en acrilico termocu-
rable transparente. La prétesis deberd tener una
terminacién cuidadosa para no generar lesiones
de los tejidos remanentes involucrados Fig. 9),
tanto en la cara bucal como nasal del bulbo ob-

turador (Fig. 10, 11y 12).

Fig. 9. Prétesis procesada.

Fig. 10. Prétesis procesada (lado bucal).
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Fig. 11. Prétesis procesada, lado bucal(otra vista).

Fig. 12. Prétesis procesada, lado nasal (otra vista).

La proétesis es finalmente instalada realizdindose
los controles correspondientes tanto protésicos
como fonoaudioldgicos.?

Cabe destacar que la rehabilitacién no podrd
ser integral si no es abordado también desde
el punto de vista psicoldgico, en tal sentido se
debe entender que rehabilitar es “habilitar de
nuevo o restituir a alguien o algo a su antiguo
estado”, haciendo referencia al proceso de aten-
cién sanitaria dirigido a atender las secuelas de
una enfermedad o trauma que causan disfun-
cién y discapacidad, con el objetivo de restituir
a la persona su funcionalidad social, laboral e
integral.

La funcién del Psic6logo es ayudar al paciente
a procesar el duelo por aquella parte del cuerpo
que perdid. Esa pérdida (mutilacién), que cobra
una significacién diferente para cada paciente,
se trabaja también en relacién a las fantasias y
expectativas del mismo.

El psic6logo acompafa en el proceso laborio-
so del sujeto, de aceptar su pérdida. Pero no es
cualquier pérdida, sino una parte de si mismo.
Esto vivido como un anticipo de la muerte
como pérdida de la integridad.

Fig.13. Prétesis instalada.

Fl duelo se manifiesta en 5 fases:

Fase de negacién: El sujeto se defiende de lo
sucedido, utilizando la negacién como meca-
nismo de defensa.

Fase de enfado, ira: No puede evitar lo sucedi-
do y esto le genera descontento. Puede expresar
su enojo con el entorno o consigo mismo. Las
fantasias asociadas a la pérdida y cémo es vivido
por la persona, serd lo que defina hacia dénde
expresard su ira. Se buscan razones y/o culpa-
bles.

Fase de negociacién: Se intenta negociar con el
entorno o consigo mismo, visualizando los pro
y contra de lo sucedido.

Fase de dolor emocional: Se experimenta tris-
teza.

Fase de aceptacién: En esta fase el sujeto se re-
signa y acepta que la pérdida es inevitable."®
Un buen proceso de duelo, permite que el pa-
ciente acepte al objeto sustituto, en este caso la
prétesis, pudiendo en algin momento formar
parte de su nueva imagen corporal. Raich de-
fine a la imagen corporal como un constructo
complejo que incluye la percepcién de todo el
cuerpo y sus partes, como también la percep-
cién del movimiento y la percepcién subjetiva
de sentimientos, pensamientos y valoraciones;
y el modo en que el individuo se comporta en
relacién a las cogniciones y los sentimientos que
experimenta. 7
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Equipo multidisciplinario
Odontdlogo protesista b.m.f.
Lic. en Fonoaudiologia
Lic. en Psicologia
Laboratorista dental
Asistente dental

Cuadro 2 Conformacién del equipo
multidisciplinario.

Los profesionales del S.PB.M.E, involucrados
en la resolucién de este caso en particular, tra-
bajaron dentro de un Protocolo de Atencidn, el
cual fue elaborado a lo largo del tiempo en las
reuniones mensuales del equipo multidiscipli-
nario del mencionado Servicio (R. Soler, comu-
nicacién verbal).

Este protocolo establece la oportunidad de in-

tervencién de cada uno de los profesionales asi

como su interrelacién con los demis, a lo largo
de las distintas etapas en el transcurso del trata-

miento (Cuadro 3).

Sus principales caracteristicas son:

* el plan de tratamiento surge tanto de la eva-
luacién protésica, fonoaudiolédgica y psico-
légica.

* Inter-relacién imprescindible entre el odon-
t6logo protesista y laboratorista dental es-
pecializado.

* participacién conjunta clinica del odonté-
logo protesista y del fonoaudidlogo.

* permanente evaluacién psicolégica.

* alta en conjunto.

Ingreso
Entovist y Pioiveisin Entevists y
avajuacion Historia Clinica ewaijuacion
Fonos udioiogica ¥ Evaluacion Eas romcs
inicial Hoa inicial
Etspas ds confeccion C_——> Laboratorists dentsi
as ia Protesis:
I
l m presionss l S l
Participacion Apoyo
=i l Sagskos I ’ Pucmuco
Fonoa udiciogo | | eventus!
en conjunto l ¥m prest b y } | i
conel l
protssista | }
I instaiacion y controles I e
Evaiuacion final Evaiuacion final Ewvaluacion final
Fonoa udio Iogico Protesists bm.t Psicoiogica

. =

ALTA

Cuadro 3: Protocolo de Atencién S.P.B.M.E
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Para una evaluacién global y final del trata-
miento, el paciente recibe un formulario de en-
cuesta de satisfaccién de la atencién recibida.
Dicho formulario se entrega en el acto de insta-
lacién y lo devuelve en los controles posteriores
(periodo de adaptacién) recogiendo su propia
opinién asi como la de familiares y amigos.

Discusion

La técnica realizada destaca la importancia de la
impresién funcional de los tejidos velo-palatales
remanentes, con la participacién del fonoau-
didlogo, logrindose de esta manera un bulbo
obturador que se adapta a los numerosos cam-
bios que estos tejidos tienen en las diferentes
funciones en las que estdn involucrados.

Esta labor fonoaudiolégica comienza atn antes
de que el paciente sea intervenido. Se toman
registros de voz y evaltan las distintas funciones
orales para realizar comparaciones pre y post
quirurgicas.

Una vez que la prétesis ha sido realizada e insta-
lada se podrd evaluar la ganancia funcional de la
misma, comparando en la ficha fonoaudiol6gica
la calidad de la voz lograda, la alimentacién, mas-
ticacién, inteligibilidad del habla, presién intrao-
ral (besar, soplar, silbar, chasquear, succionar).
Una de las principales preocupaciones de la pa-
ciente, que es docente en actividad, fue la cali-
dad de la voz frente a sus alumnos."®Teniendo
en cuenta esto, se procur6 mejorar la resonancia
de la voz (hipernasalidad), la articulacién de la
palabra y también evitar el reflujo de alimentos
y liquidos hacia la rinofaringe.

Desde el punto de vista protético la extensién
distal que la prétesis velopalatal presenta, obli-
ga a considerar su mecdnica aparatoldgica. Tal
extensién genera un peso adicional ademds de
un brazo de palanca inevitable. Por ello la base
protética deberd ser en su porcién distal tan li-
viana como sea posible, y al mismo tiempo pro-
porciondndole a la base la mayor retencién.

La altura del paladar debe seguir la curvatura
de la béveda palatina (la lengua sigue teniendo

la misma movilidad) y un paladar demasiado
bajo puede desencadenar a nivel posterior re-
flejo nauseoso y una sensacién de plenitud oral
por escaso espacio intraoral. Recordar que la
persona deglute unas 70 veces por hora duran-
te el dia en forma automadtica y diariamente se
generan entre 1y 2 litros de saliva, que debe ser
deglutida por lo que en la impresién terciaria
(impresién en dindmica o funcional) debe ser
tenida en cuenta.

Finalmente se destaca que todas las labores cli-
nicas reciben el apoyo del Psicélogo, que es uno
de los profesionales que primero toma contacto
con el caso y es quien culmina el proceso del alta.

Conclusiones

El trabajo en equipo multidisciplinario permite
al paciente, no solo recuperarse desde el punto
de vista estético y funcional, sino también, que
lo rehabilita de una forma mds integral (en el
drea psicoldgica y social), brinddndole la posi-
bilidad de reintegrarse a su labor, y de recuperar
vinculos perdidos, familiares, sociales, laborales.
El equipo multidisciplinario debe tomar con-
tacto con el paciente antes de que el mismo sea
intervenido, planificando la solucién del caso
con el equipo médico quirdrgico tratante y al
mismo tiempo poder realizar los registros pro-
téticos y fonoaudioldgicos pre-quirtrgicos.

El acompafiamiento del Psic6logo es indispen-
sable no solo para el paciente sino ademds para
que el protesista encuentre la mejor manera de
abordar al paciente.

El diseno protético es realizado en conjunto en-
tre el odontdlogo y el fonoaudidlogo, y es eva-
luado por ambos en las distintas etapas clinicas,
el paciente deberd alcanzar el alta una vez que
haya alcanzado todos los controles odontoldgi-
cos, fonoaudioldgicos y de psicolédgicos.

En este marco se le puede brindar al paciente
apoyo durante el tratamiento, facilitdndole la ex-
presion de temores y fantasias, y permitiéndole
una mayor aceptacion de lo sucedido, entendien-
do al sujeto como una unidad Bio-Psico-Social.
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