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GLOSARIO.

LABIO Y PALADAR HENDIDO (LPH): Es una malformacion craneofacial
congénita, producida por una falla en la fusion de los dos segmentos del labio
y los procesos palatinos, durante el desarrollo embrionario. Se clasifica como
unilaterales o bilaterales, completas o incompletas.

QUEILORRAFIA: Procedimiento quirurgico realizado a los 3 de edad, que
busca unir los segmentos labiales, con el fin de devolver la anatomia vy
generar un equilibrio entre el labio y la nariz.

PALATORRAFIA: Procedimiento quirurgico realizado entre los 9y 12 meses
de edad, el cual tiene como objetivo dar forma estructural y anatomica al
paladar y asi permitir a el paciente mejorar las funciones de masticacion y
deglucidn.

BIOMODELADORES NASOPALATINOS (BNP): Aparatologia de terapia
ortopédica funcional maxilar prequirirgica BNP1 y postquirurgica BNP3, la
cual actua en el sistema estomatognatico (deglucién, succion, fonacién y

masticacion).



INTRODUCCION
Desde el nacimiento y hasta la edad adulta, los pacientes que presentan labio y
paladar hendido (LPH), experimentan multiples tratamientos quirurgicos a lo largo
de sus vidas con el fin de lograr adecuados resultados estéticos y funcionales. (1)
Muchos de estos procedimientos quirurgicos presentan complicaciones posteriores
a la reparacion de la hendidura palatina (palatorrafia), incluyendo la presencia de
fistulas. Ante a importancia de la necesidad de tratamiento temprano del labio y
paladar hendido, la ortopedia funcional con el uso de dispositivos como el
moldeador nasoalveolar (NAM), ha sido la principal alternativa para el manejo de

dicha malformacion.

Observando las limitaciones de los moldeadores descritos anteriormente, el Dr.
Jhon Villamayor, propone un dispositivo tipo Biomodelador Nasopalatino (BNP), el
cual se usa en dos etapas para el manejo de la fisura unilateral; una prequirurgica
(BNP1) y otra posquirurgico (BNP3). Este es un aparato de terapia ortopédica
funcional, el cual esta indicado en pacientes con diagndstico de labio paladar
hendido unilateral completo. Sin embargo, no existe literatura que describa los
resultados de esta aparatologia. Por lo tanto, en este estudio, se busca comparar
los cambios estructurales en sentido transversal de la fisura labial y palatina
completa unilateral, mediante el tratamiento pre y posquirdrgico de ortopedia

funcional con el sistema BNP1 y BNP3 a través del analisis de las medidas
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obtenidas de los modelos de estudio de' 38 nifios de 0 a 5 afios que presentan labio
y paladar hendido unilateral, los cuales recibieron tratamiento por medio de la

fundacién enlazar en la ciudad de Armenia (Colombia) en el periodo 2012 — 2024.
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1. ASPECTOS TEORICO CIENTIFICOS

1.1.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El labio y paladar hendido (LPH) son alteraciones craneofaciales de tipo congénitas
muy comunes a nivel mundial, representando tasas de incidencia en 1 de cada 700
nacidos vivos afectando tanto a hombres como a mujeres, siendo los hombres con
mayor numero de casos (60%). Esta anomalia es la mas prevalente dentro de las
alteraciones craneofaciales, y puede estar asociada o no a otros sindromes (1)(2)(3)
Estudios de Latinoamérica sobre malformaciones congénitas evidenciaron que el
LPH es muy comun en la regidn, con una prevalencia de hasta 1,5 por 1000 nacidos

vivos y es la sexta malformacion mas frecuente diagnosticada al nacer (4).

Asi mismo, en Colombia es comun encontrar la presencia de esta alteracion y se ha
evidenciado en algunos estudios, que entre 2010 y 2015 el LPH tuvo una
prevalencia general de 0.6 por 1000 nacidos vivos, presentando la ciudad de Bogota

la mayor tasa de prevalencia en el pais (4)(5).

Por otra parte, los nifios con diagnostico de LPH suelen presentar diversos
problemas durante todo su desarrollo y tratamiento. Estos pueden estar directa o
indirectamente relacionados con la hendidura (6). Por un lado, se encuentra que los

defectos estructurales pueden causar trastornos de la alimentacién, la audicion, y
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el habla. Pero por otro lado esta un componente importante como lo son los

problemas psicosociales a los cuales debe enfrentarse el nifio durante su desarrollo.

(7)

Se afirma que las diferentes intervenciones quirurgicas, como lo es la palatorrafia y
la rinoqueilorrafia presentan un exceso de tejido cicatrizante que afecta el desarrollo
y puede ocasionar un crecimiento maxilar desfavorable (8), produciendo una
deficiencia maxilar que se expresa en una mordida cruzada anterior, un perfil facial

coéncavo y una deficiencia transversal con mordida cruzada posterior (9).

Se ha evidenciado, que, durante su crecimiento, los nifios con LPH son expuestos
a multiples cirugias a edades, por incidencia de complicaciones posteriores a la
reparacion de la hendidura palatina (palatorrafia), incluyendo la presencia de fistulas
palatinas (comunicaciéon anormal entre las capas oral y nasal del paladar) al
momento de la cicatrizacion. Esta complicacion representa tasas de incidencia que
oscilan entre el 0 y 66% de insuficiencia velo faringea (cierre inadecuado de la
velofaringe durante el habla) posteriores a la cirugia, dando como resultado una

caracteristica muy comun como lo es el habla hipernasal (7).

Ademas, los pacientes con LPH pueden experimentar dificultades a la hora de la
lactancia, debido a la incapacidad de generar presion intraoral negativa,
desencadenando problemas en el crecimiento corporal e interfiriendo en la funcion

y ubicaciéon de la lengua al posicionarla dentro de la fisura, afectando también el
16
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habla y la deglucion, dando una gran importancia de realizar un tratamiento
ortopédico temprano,(10) que muchas veces es limitado o no es realizado

adecuadamente por falta de informacién(11).

Ahora bien, en la actualidad se ha informado sobre la aplicacién de diversos
aparatos de ortopedia maxilar como moldeadores que son aparatos de ortopedia
maxilar prequirurgicos, que tienen con fin moldear el cartilago nasal lateral afectado
en la fisura. Uno de estos tipos de aparatologia de ortopedia maxilar es el moldeador
naso alveolar (NAM) (10) que busca ayudar a disminuir el ancho de la fisura.
También se ha informado sobre |la Placa de vomer premaxilar (PMVP) que controla
la posicién del vomer durante el moldeado y ortopedia maxilar prequirurgica, para
la alineacion horizontal de los segmentos fisurados,(11) pero dejando a un lado el
tratamiento sobre los tres planos del espacio (vertical, transversal y sagital), y de
ahi la necesidad de realizar una futura cirugia ortognatica como ya lo han informado
varios estudios en donde el 25% de los pacientes con LPH |la puedan necesitar por

la falta del desarrollo maxilar (10).

1.2.JUSTIFICACION

Dia a dia la patologia de labio y/o paladar hendido es una de las
malformaciones de cabeza y cuello mas frecuente en la poblacion mundial,

que se caracteriza por ser unilateral con mayor prevalencia que la hendidura
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bilateral y a su vez capaz de extenderse hacia el paladar primario o
secundario. Se evidencia que es una patologia de etiologia multifactorial y
puede estar asociada a factores ambientales o a caracteristicas propias del

individuo como su estado de salud. (12)

Cabe resaltar que la intervencion temprana en el manejo de las fisuras es
importante, ya que le evitara al paciente tener otras dificultades a futuro como
son: problemas auditivos, respiracion nasal, alteraciones en la fonacion y
lenguaje, infecciones respiratorias originadas por el reflujo. Adicional a ello
cuando el paciente no es intervenido a tiempo, se pueden generar anomalias
en el desarrollo dental y de los maxilares. (13 ) (14) Estas generalmente
suelen ser tratadas con procedimientos quirdrgicos (rinoqueilorrafia -
palatorrafia) que tienden a ser traumaticos tanto para el paciente como para
sus cuidadores y como se describié anteriormente presentan diferentes
complicaciones, las cuales requieren de un nuevo procedimiento quirurgico

para ser corregidas, haciendo mas largo el proceso de recuperacion. (9)

El sistema Biomodelador Naso Palatino (BNP) desarrollado por el Dr. John
Villamayor, presenta al BNP1-BNP3 como un aparato de terapia ortopédica
funcional maxilar prequirdrgica y postquirirgica, actuando en el sistema
estomatognatico (deglucién, succién, fonacién y masticacién) indicado en

pacientes con diagndstico de labio paladar hendido unilateral completo.
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Ellos modelan la capsula nasal, reorientan la premaxila, redireccionan los
procesos palatinos para dar un maxilar armonico, facilitando la confrontacién
de los colgajos en el momento de realizar la rinoqueilorrafia y palatorrafia en

fisuras completas unilaterales.

Este crecimiento 6seo es tridimensional, lo que significa que habra un
aumento del tejido en los tres ejes espaciales (x, y, z) y por ende conduce a
un aumento de las dimensiones del maxilar en su longitud, altura y anchura.
Es por este motivo que se busca establecer la efectividad del uso del sistema
BNP1 y BNP3 para evidenciar otra alternativa de tratamiento de ortopedia
funcional en los tres planos del espacio (sagital, transversal y vertical ), y asi
disminuir los procesos quirurgicos y solamente realizar la rinoqueilorrafia
inicial y una palatorrafia posteriormente para lograr el cierre de la fisura labial
y palatina unilateral con el fin de evitar futuras secuelas en la cicatrizacion de
las cirugias que se realizaran y prevenir una futura cirugia ortognatica por la

deficiencia en el crecimiento y desarrollo del maxilar. (15)

Esta aparatologia es fabricada a partir de una impresion la cual se toma con
unas cubetas prefabricadas y silicona por condensacién, posterior a ello se
realiza un vaciado en yeso tipo lll; luego se extrae el modelo y con plastilina
se moldea la zona en la que se presenta la fisura, imitando la estructura
palatina y el reborde alveolar; asi como las rugas palatinas. Luego en una

maquina Vacum, se coloca el modelo y sobre esto se prensa una placa de
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acetato 04, la cual es recortada y adaptada en boca del paciente siguiendo y
respetando los tejidos blandos y demas estructuras del maxilar superior.
Completada la fabricacién del BNP, este se coloca en boca del paciente y se
fija con pasta adhesiva para protesis, se dan indicaciones a el cuidador de

uso y cuidados de dicha aparatologia, como se observa en la figura 1.
1.3.PROPOSITO

El propésito de esta tesis es dar a conocer y demostrar la efectividad del sistema
BNP1 Y BNP3 en el desarrollo tridimensional del maxilar en pacientes con fisura
labial y palatina unilateral completa y proponer un nuevo mecanismo para el

tratamiento de esta fisura.
1.4.ANTECEDENTES

El uso de los moldeadores nasopalatinos se remonta al afio de 1880 en donde
Kingsley da un enfoque al manejo ortopédico del maxilar en pacientes con LPH.

En 1959 Kerr McNeil sugirié que la reposicion de los segmentos maxilares mediante
el uso de aparatos ortopédicos podria generar una reduccion en la distorsion nasal
y labial, llevando los segmentos palatinos mas cerca entre ellos; estos aparatos

presentaban zonas de estimulacibn sobre la mucosa cercana a la fisura,
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estimulando asi el crecimiento 6seo subyacente dando como resultado la reduccién
en el tamafo de la fisura. (16)

Gerogide y Latham en 1975 hicieron una modificacion a la propuesta de McNeil en
la cual agregaron unos pines con el fin de mejorar la retencién, su principal funcién
era retraer la premaxila y expandir el segmento posterior en pocos dias. Hotz en
1987 sugirio el uso de una placa pasiva con el fin de alinear los segmentos fisurados.

(16)

En 2015, Zapata y col realizaron un ensayo clinico no aleatorizado en 32 nifios con
labio y paladar hendido unilateral, comparando los cambios tridimensionales que
ocurren en el maxilar durante el uso de moldeador naso alveolar prequirurgico
modificado (PNAM) y la placa de Holtz, y concluyeron que el PNAM modificado
produjo mejores resultados para la reduccion del ancho en la parte anterior de la
fisura, menor colapso en la zona de los caninos, lo que significa mas estabilidad
transversal y menor aumento de la profundidad de la fisura en el segmento mas
corto que la placa de Hotz.(17)

Por su parte en 2017 Fuchigami y colaboradores en su estudio retrospectivo de
serie de casos, evidenciaron los efectos del PNAM en el arco maxilar y la forma
nasal y determinaron que, respecto a la forma del arco alveolar maxilar, los puntos
anteriores del proceso palatino mayor se habian movido significativamente hacia el
lado de la hendidura justo antes del momento de la queiloplastia, y el ancho de la

hendidura alveolar se redujo significativamente. Respecto a la forma nasal; la
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inclinacién y el desplazamiento de la columela mejoraron significativamente, asi
mismo mejorando la simetria en el arco alveolar maxilar y la forma nasolabial. (12)
En el afio 2020 Khadega y Col; realizaron un estudio en el cual evaluaron la eficacia
a corto plazo del moldeador nasoalveolar prequirurgico formado al vacio en la
morfologia de la nariz, el labio y el arco maxilar en 16 bebes con labio y paladar
hendido unilateral. (15)

Evidenciando de esta manera, que hubo una reduccion estadisticamente
significativa en el desplazamiento de la columnela, la distancia del espacio
interlabial, y el ancho de la fosa nasal en el lado de la hendidura; en cambio la altura
nasal, la altura de la fosa nasal y el area de las fosas nasales aumentaron
significativamente; a diferencia del ancho nasal y la altura de las fosas nasales lo

cuales no mostraron cambios significativos luego de la terapia prequirurgica. (15)

Schmidt y col en el 2021, presentan la placa de vémer premaxilar removible
personalizada (PMVP)que es un dispositivo que se puede usar para mantener o
alinear el vdbmer y la premaxila en la linea media durante el moldeado prequirurgico
de los segmentos fisurados de forma independiente y tridimensional. Evidenciando
que este dispositivo trabaja con la presion natural de la lengua y un posicionamiento
razonable de la premaxila para proporcionar una base operable y argumentan que
el cierre del paladar duro sin fistula, con un labio y una nariz armonica son posibles

cuando el vomer y los segmentos hendidos estan en una posicion tolerable. (16)
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1.5.MARCO TEORICO

El labio y paladar hendido (LPH) son alteraciones craneofaciales de tipo congénitas
que afectan a 1 de cada 700 nacidos vivos por afio en todo el mundo (18)(19).

Estudios han informado que el labio fisurado bilateral, es mas comun en hombres
que en mujeres con una relacion 2:1 pero la presencia de paladar hendido es mas
prevalente en mujeres. También se ha informado que el LPH unilateral izquierdo es
mas comun, presentando una proporcion 2:1 y segun la OMS (20), el LPH varia
segun la ubicacién geografica y entre grupos étnicos, encontrando una mayor
prevalencia en poblaciones asiaticas y latinas, y a su vez encontrando una menor
prevalencia en poblaciones afrodescendientes. Se estima que el 30% de los nifios
que nacen con labio fisurado y el 50% con paladar hendido, tienen algun tipo de

sindrome asociado (21)(5).

Por otra parte, se han publicado numerosas investigaciones para identificar la
posible causa de estas alteraciones, pero no hay un consenso exacto que la pueda
definir. Estas investigaciones generalmente estan de acuerdo en que los factores
genéticos, ambientales y nutricionales influyen en el desarrollo de la malformacion

(22).
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También se encuentran otros factores de riesgo como lo son: consumo de alcohol,
fumar y usar productos de tabaco, diabetes diagnosticada antes del embarazo,

consumo de medicamentos (fenitoina, valproato de sodio, topiramato, metotrexato)

Sin embargo, otros estudios, han descrito que hay un fuerte componente genético
en el desarrollo de las hendiduras orofaciales. Inclusive, se han asociado mas de
200 sindromes genéticos con la presencia de fisura labial y mas de 400 sindromes
con hendidura palatina. (18) Entre los sindromes mas frecuentes asociados, se
encuentra el sindrome de CHARGE, sindrome velocardiofacial y el sindrome de
Apert. Este componente genético también se encuentra relacionado con el aumento
de las tasas de incidencia entre las familias afectadas; y se ha demostrado que cada
hijo de un padre afectado tiene 3% de riesgo a presentar la fisura, y si tanto un padre
como un hermano se ve afectado, existe un riesgo del 14% de presencia de fisuras

orofaciales en hijos posteriores. (20)

Por consiguiente, las hendiduras orofaciales pueden ser clasificadas segun su
ubicacion, grado de afectacion del labio y la presencia o ausencia de paladar
hendido; el labio fisurado, se pueden describir como unilaterales, bilaterales o en la
linea media, y también pueden ser fisura completa o incompleta dependiendo el
grado de afectacién de la nariz. El tipo de hendidura comun es la fisura unilateral

con o sin paladar hendido (22).
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Dentro de las clasificaciones, la fisura labial se puede presentar en microformas,
completas o incompletas. Las microformas son una pequefa fisura o surco en los
tejidos blandos del labio en la uniéon bermellén- cutanea. Por su parte la fisura
incompleta involucra una dehiscencia del orbicular de los labios y se puede extender
hasta el umbral nasal, y por ultimo la fisura completa se extiende a lo largo del labio
hacia el umbral nasal, lo que genera que el orbicular de los labios se inserte de una
manera anormal en el ala de la nariz y columnela y estos pueden ser unilateral o

bilateral. (21) (22)

Adicionalmente la hendidura palatina también se puede clasificar segun la extension
del compromiso anatémico, por ejemplo, una hendidura del paladar secundario
implica un defecto que se extiende desde el agujero incisivo a través del paladar
blando hasta la dvula. Por el contrario, una hendidura de paladar primario
corresponde a un defecto anterior al agujero incisivo en el paladar duro y se extiende

hasta el reborde alveolar (21).

Ahora bien, es importante resaltar la formacion inicial del labio y paladar. Estos
procesos ya se han estudiado y descrito durante el trascurso del tiempo. El
desarrollo del labio inicia en la semana cuarta de gestacion con la aparicién de los
procesos maxilares y frontonasal. Luego en la semana 5 de vida intrauterina, los
procesos nasales medial y lateral se desarrollan a través de la invaginacién de las

placodas nasales y en las semanas 6 - 7 los procesos maxilares se extienden
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medialmente y se encuentran con los procesos nasales para formar el labio

superior. (22)

Por otra parte, la formacién del paladar primario inicia a partir de la fusion de los
procesos nasales mediales en la semana 6 y 7, esta fusidon dara como resultado la
formacion del segmento intermaxilar que contiene los 4 incisivos, el paladar duro
anterior al agujero incisivo. En este momento los procesos palatinos, se extienden
medialmente desde el proceso maxilar, y al fusionarse en la semana 9, estos
procesos palatinos formaran en paladar secundario que se va a extender desde el

agujero incisivo hasta la uvula (21).

De acuerdo con lo anterior, el LPH puede ser un hallazgo aislado, y también puede
verse asociado con otras anomalias congénitas o sindromes. Este puede ser
diagnosticado en una ecografia realizada generalmente entre la semana 18 y 20
aproximadamente. Cuando ya se ha diagnosticado o evidenciado la presencia de
LPH, se debe brindar asesoramiento prenatal e interconsulta profesional con cirugia

y se debe evaluar el modo de alimentacion. (20)

Cabe resaltar, que la alimentacion materna es uno de los comportamientos
primarios transferidos a la raza humana desde la filogenia de los mamiferos. Esta
acciéon se convierte en un reflejo de busqueda presentado desde el nacimiento y

una caracteristica esencial de este mecanismo es la formacién de una cavidad
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funcional formada por presién del paladar duro y blando, labios, lengua, el piso de

boca y faringe que actian de manera sincronizada (21).

Es por esto, que “La organizacion mundial de la salud, ha recomendado que se debe
inducir a las madres a iniciar la lactancia lo antes posible dentro de la primera hora
después del parto”.(23) Se ha evidenciado que la lactancia materna tiene gran
influencia en el desarrollo de la musculatura oral y de otras estructuras importantes
para el crecimiento de la region maxilofacial, desarrollo del vinculo entre la madre y
el nifio.(3) Sin embargo, la mayor incapacidad en bebes con paladar hendido, es la
dificultad de crear suficiente presion intraoral negativa lo que reduce la eficacia de
la succion, generando como consecuencia atragantamiento, fatiga, ingesta
inadecuada de leche, deficiencia en el peso, tiempo excesivo para alimentarse. “De
igual forma son recurrentes las infecciones de oido medio y la otitis media aguda
que puede provocar pérdida auditiva conductiva” (23). Por tal motivo, Es
recomendable la alimentacién con leche materna ya que puede brindar proteccion
contra la otitis media y es menos irritante para la mucosa nasal expuesta. Es
importante el apoyo por parte de profesionales con experiencia en alimentacion de
bebes con LPH ya que esto puede generar un impacto positivo ya que esto mejorara
el peso. La alimentacién de leche materna rara vez es realizada por succion cuando
hay presencia de LPH, y el énfasis esta en mantener la lactancia proporcionando

leche materna de manera extraida (20)
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Por otra parte, “los nifios con LPH pueden tener una serie de complicaciones
como trastornos graves de habla, audicion, nutricién y el desarrollo mental y social”.
De igual manera, estos pacientes pueden presentar con frecuencia hipoplasia
maxilar y respiracion oral, lo que conlleva a una reduccion de la salivacion
aumentando los problemas periodontales y lesion de caries que afectan la calidad
de vida. Por lo tanto, es importante realizar tratamiento oportuno y temprano de
estas alteraciones que puede reducir alguna de estas complicaciones presentadas.

(24)

Generalmente la cirugia correctiva del labio fisurado se realiza a los 3 y 4 meses de
edad. La reparacion del paladar hendido se realiza posteriormente, pero es
recomendable realizarlo entre los 7 y los 12 meses de edad, buscando la
restauracion de un elevador palatino con alargamiento del paladar.(18) Ahora bien,
los objetivos quirurgicos de la queiloplastia es devolver la anatomia, con simetria y
equilibrio del labio y nariz, que presente una cicatriz minima que va a presentar
cambios durante el primer afio después de realizada la cirugia, aunque esta seguira

remodelandose durante afnos después. (13)

Dentro de las complicaciones mas comunes que pueden surgir se puede encontrar
sangrado, dehiscencia de heridas, infecciones y problemas respiratorios como
laringoespasmos, y a su vez se puede evidenciar secuelas influidas por el

procedimiento quirurgico como lo pueden ser presencia de fistula posterior a la
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palatorafia, disfuncion velofaringea, alteracién en el crecimiento maxilar y trastornos

respiratorios. (25)

Actualmente en algunos paises se usa el moldeador nasal prequirdrgico mas
conocido como (PNAM) descrito por Grayson & Cutting en 1993 como aparato de
ortopedia maxilar prequirurgica. Este esta confeccionado con una resina acrilica la
cual se va adaptando semanalmente, pero este proceso requiere de altos costos
para el cuidador y segun algunos estudios realizados por Nealey & Carlos, 1969, el
uso de estas resinas puede llegar a generar algunos dafos sobre el tejido a tratar y
adicional a ello no constituye una terapia efectiva en el control de los procesos a
unir. Es por esto por lo que se han venido realizando algunos estudios en los cuales
buscan mejorar la técnica de fabricacion de los moduladores con el fin de obtener

mejores resultados estéticos y funcionales. (12) (14)

En 2020, Al Khateeb y col. realizaron un estudio, en el cual cambiaron el uso de la
resina acrilica, por la implementacion de una serie de placas las cuales se fabrican
usando una impresion previa y posteriormente escaneada para poder evaluar los
cambios estructurales con el uso de la nueva placa a implementar, la cual es
confeccionada con un material termo formado de uso prequirurgico. El uso de estos
nuevo moldeadores, logro arrojar resultados favorables en la induccion del cierre de

las fisuras. (15).
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Otra intervencion temprana para tratamiento neonatal de las fisuras ha sido el
vendaje labial preoperatorio en fisura labial completa a partir de la primera semana
de vida aplicando una cinta a través de la fisura mientras se aprieta el labio, pero
esto tiene una complicacion que es la irritacion de la piel del bebe en la zona del

vendaje (8) (25).
1.6.OBJETIVOS

1.6.1. General

IDENTIFICAR LOS CAMBIOS ESTRUCTURALES EN SENTIDO TRANSVERSAL
DE LA FISURA LABIAL Y PALATINA COMPLETA UNILATERAL, MEDIANTE EL
TRATAMIENTO PRE Y POSQUIRURGICO DE ORTOPEDIA FUNCIONAL CON EL

SISTEMA BNP1'Y BNP3

1.6.2. Especificos

e Comparar los cambios dimensionales de los procesos nasopalatinos pre
y postratamiento, durante el uso del sistema BNP1.

e Comparar los cambios dimensionales de los procesos nasopalatinos pre
y postratamiento, durante el uso del sistema BNP3.

e Evaluar la presencia de fistula posterior a la finalizacion del tratamiento.
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e |dentificar la presencia de mordida cruzada posterior al finalizar el

tratamiento.
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2. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1.TIPO DE ESTUDIO

Estudio de tipo transversal.

2.2.0BJETO DE ESTUDIO

Fisura labial y palatina unilateral completa tratada con sistema BNP1'Y BNP3

2.3.MATERIAL OBJETIVO DE ESTUDIO.

Modelos de estudios de 38 pacientes tratados con el sistema BNP1 y BNP3

2.4.UNIDAD DE OBSERVACION

Para efectos del estudio se utilizaran las siguientes variables.

VARIABLE DEFINICION TIPO DE ESCALA INTRUMENTO
VARIABLE DE DE
MEDICION RECOLECCION
F(m): parte mas Dependiente Milimetros Tabla de registro
FISURA ancha del (mm) de Medidas de
espacio entre fisura palatina
el hueso
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palatino
derecho y el
hueso palatino

izquierdo en la

zona mas

media
SISTEMA Aparatologia independiente Tabla de registré
BNP1 prequirurgica de Medidas de

fisura palatina
SISTEMA Aparatologia independiente Tabla de registré
BNP3 posquirurgica de Medidas de
fisura palatina

SEXO En biologia es Confusion Nominal Tabla de registré

el conjunto de de Medidas de

las fisura palatina

peculiaridades

que

caracteriza los

individuos de

una especie,

dividiéndolos

en femenino y

masculino
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3. CARACTERIZACION DE LA MUESTRAESTRA

3.1.Muestra

Modelos de estudio de 38 pacientes en edades de 0 a 5 afios con fisura labial y

palatina completa unilateral.

3.2.CRITERIOS DE SELECCION

3.2.1. Criterios de inclusion

e Pacientes fisurados unilaterales.
e Pacientes en edades de 0 a 5 anos.

e Pacientes sin tratamiento previo de la fisura.

3.2.2 Criterios de exclusion

e Pacientes que presenten fisuras no completas
e Pacientes sindrémicos

e Pacientes con enfermedades sistémicas

e Pacientes que presenten cuidadores no colaboradores.
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3.3.PROCEDIMIENTO

Se realiza la recoleccidon de modelos de estudio de 38 pacientes con labio y paladar
hendido unilateral de acuerdo a los criterios de inclusion establecidos.

Seguido de esto para la estandarizacion se utilizaron 10 modelos de estudio de
pacientes diferentes a los incluidos en la muestra. Los cuales fueron clasificados del
1 al 10. Para el registro de los datos se tuvieron en cuenta los siguientes puntos de

referencia anatémicos. (Ver figura 2).

e F: FISURA, parte mas ancha del espacio entre el hueso palatino derecho y

el hueso palatino izquierdo en la zona mas media

e HDP: HUESO PALATINO DERECHO, parte mas externa del hueso palatino

del lado derecho hasta el reborde 6seo, donde inicia la fisura

e HPI: HUESO PALATINO IZQUIERDO, parte mas externa del hueso

palatino del lado izquierdo hasta el reborde éseo, donde inicia la fisura

e LO: LONGITUD DEL MAXILAR, parte mas anterior del maxilar, hasta parte

mas posterior del paladar blando
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Se realizaron 2 tomas de medidas en los modelos de estudio de los pacientes
incluidos en la muestra por parte de 2 examinadores y el Gold-estandar, estas
fueron obtenidas con 8 dias de diferencia, utilizando como instrumento de medicién
un calibrador digital, y a continuacién los datos obtenidos fueron consignados en la
tabla de registro, en el software Excel. (Ver tablas 1 a 5).

Posteriormente se realizé la recoleccion de la muestra, en la cual se obtuvieron
modelos de estudio de los 38 pacientes involucrados en la investigacién y que
recibieron tratamiento con la aparatologia BNP, en la ciudad de Armenia (Colombia)
por medio de las fundaciones Abrazar y Enlazar, durante el periodo de 2012 — 2024.
Luego se realizé la caracterizacion de la poblacidn y tabulacion de los datos en el

instrumento de recoleccién de datos, como se observa en las tablas 6 a 8.

3.4 ASPECTOS ETICOS

De acuerdo a la normatividad Nacional a través de la Resolucion 008430 de octubre
4 de 1993 y en cumplimiento con los criterios mencionados en el Titulo Il, capitulo
1, Art.6 y Art. 11 de dicha resoluciéon, LA PRESENTE INVESTIGACION NO
PRESENTA RIESGO DADO QUE: Es un estudio que emplean técnicas y métodos
de investigacion documental y aquellos en los que no se realiza ninguna
intervencion o modificacion intencionada de las variables bioldgicas, fisioldgicas,
sicoldgicas o sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que
se consideran: revision de historias clinicas, analisis de modelos, entrevistas,
cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos

de su conducta.
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3.5 ASPECTOS ESTADISTICOS

Todos los datos fueron recolectados, tabulados y sometidos a analisis estadistico
con Real Statistics 8.4, mientras que para el manejo de datos y presentacién grafica
se utilizé Microsoft Office Excel (version 2024). Para el analisis de los resultados
obtenidos, se aplicaron las siguientes pruebas estadisticas: Analisis exploratorio de
datos con al cual se describié la muestra, Chi-sq proporciones para comparar la
proporcion de pacientes por diagnostico de LPHUI — LPHUD, Wilcoxon para
comparar INTRA el BNP1 (prequirurgico) y BNP3 (posquirurgico), d ’Agostino para
determinar si las variables continuas presentan distribucion normal, Kruskal walli

para comparar inter-grupo BPN1 y BNP3 en diferentes periodos.
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4. RESULTADOS

Se recolecté una muestra total de modelos de estudio de 38 nifos, de los cuales,
20 fueron diagnosticados con labio y paladar hendido unilateral izquierdo (LPHUI) y
18 con labio y paladar hendido unilateral derecho (LPHUD), que equivalen al 54%

y 46% de la muestra respectivamente.

Se dividieron en dos grupos; 18 fueron tratados con aparatologia BNP1 y 24 con
BNP3 (Ver tabla 9). La edad promedio en T1 (registros previos a la intervencién) fue
de 1,07 meses (rango de 0 a 17.9 meses) para el grupo BNP1 (tabla 10) y de 23,70

meses (rango de 2,0 a 175,5 meses) para el grupo BNP3 (tabla 11)

41. RESULTADOS ESTADISTICOS

Respecto a las fisuras se obtuvo que en el tratamiento con BNP1, los 18 nifios
presentaron una medida promedio de 12 mm, con un maximo de 16mm y minimo
de 3mm, el rango intercuartilico de 3,50 mm y los datos presentaron distribucion

normal en Shapiro Wilk. (Ver tabla 10 y grafica 1)

En el sistema BNP3, se inicié con una medida de 6.50 mm en promedio, los nifios
que utilizaron el BNP3 terminaron con una fisura de 0 mm lo que mostro una

diferencia significativa aplicando la prueba t. (Ver tabla 11 y gréfica 2)
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Aplicando la prueba Kruskal walli, se encontré una diferencia significativa en el
cierre de la fisura entre T1 y T2 de BNP1 Y BNP3, con un cierre en promedio de 8

mm en BNP1Y 6 mm en BNP3. (Ver tabla 10y 11) .

Mediante la prueba de Nemenyi se encontraron diferencias significativas en la
disminucién del ancho de la fisura, al comparar T1 y T2 en cada uno de los

dispositivos (BNP1 — BNP3). (Tabla 12 y grafica 3).

Al finalizar el tratamiento con el sistema BNP3 se evidencid que ningun paciente

presento fistula o mordida cruzada posterior, como se observa en las graficas 4 y 5.
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5. DISCUSION.

Las mediciones antropométricas realizadas en los modelos permitieron comparar el
desarrollo de los procesos palatinos y cambios dimensionales del ancho de la fisura
durante el tratamiento prequirdrgico con el uso de BNP1 y posquirurgico con BNP3
en pacientes con LPHU. Estas mediciones son opciones para analisis cuantitativos
del paladar en nifos con hendiduras que permiten un mejor diagndstico,
planificacion operativa y seguimiento de la rehabilitacion de estos pacientes como

lo ha descrito Pontes et al. (27) en su estudio previo.

Los cambios encontrados en las arcadas maxilares de pacientes que recibieron
tratamiento ortopédico prequirurgico temprano con dispositivos BNP1 Y BNP3
fueron evaluados. El ancho en la zona media de la fisura mostré una reduccién
estadisticamente significativa en promedio de 8 mm después de 2,4 meses de
tratamiento con el uso de BNP1 en todos los pacientes; lo cual coincide con otros

autores que utilizaron dispositivos NAM en el tratamiento prequirurgico (15)(17)(28).

Adicionalmente Zapata et al. (17) en su estudio mostraron que el ancho de la
hendidura en el segmento anterior disminuyo durante el tratamiento con el uso de
placas activas NAM y HOTZ (38% - 39% respectivamente) antes y después de la

queiloplastia, o que se puede comparar con el uso del BNP3 que mostro una
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reduccion del ancho de la fisura estadisticamente significativa con un promedio 6
mm después de 20, 9 meses de tratamiento posquirurgico con el uso de BNP3 que

ha sido evidenciado en este estudio.

Berkowitz et al. (2004) evidenciaron mayor incidencia de mordida cruzada anterior
en etapas posteriores en los casos tratados con aparato de Latham en comparacién
con procedimientos mas conservadores como la ortopedia prequirurgica (30). El-
Ashmawi et al. (2021) (31) encontraron una disminucion significativa en todas las
medidas transversales con el uso de NAM atribuyendo este hallazgo a las diferentes
técnicas adoptadas para ajustar las placas de moldeo. Aunque en el presente
estudio no se realizaron medidas antropométricas de la longitud alveolar, se pudo
evidenciar ausencia de mordida cruzada posterior y anterior después del
tratamiento con el BNP3, lo que demostraria un crecimiento armonico, contorno y
continuidad adecuada de los procesos palatinos en sentido transversal, sagital y

vertical, debido al mecanismo traccion - compresion de los BNP1- BNP3.

El sistema BNP se caracteriza por presentar fuerzas intermitentes con niveles
modulados que no superan el limite biolégico de tolerancia tisular, provocando
efectos de crecimiento y desarrollo funcional en el maxilar superior, y desarrollo
condilar, permitiendo asi que los procesos palatinos crezcan libremente uno hacia

el otro, generando osteogénesis y por ende la disminucién de la fisura. Esto
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concuerda con lo descrito por Shetty et al. (2017) en su ensayo controlado
aleatorizado, en donde refiere que, en los bebés con ortopedia prequirurgica, las
dimensiones palatinas se hicieron mas similares, el ancho de la hendidura alveolar
se redujo y el arco se desarrollé de forma mas simétrica, presentando un desarrollo

similar cuando lo compararon con bebes que no presentan LPH. (30)(31)

Mishra et al. (2010)(32) reportaron una tendencia en la disminucion del ancho de
fisura de los pacientes experimentales después del uso de una modificacion del
NAM (PNAM) y enumeraron sus beneficios con el fin de evitar de evitar cirugias
futuras, como injertos de hueso alveolar y rinoplastias secundarias. (30) lo cual
coincide con lo observado en la presente investigacion, después del uso del BNP3,
en donde se observo que ningun paciente requeriria muy posiblemente de un tercer
procedimiento quirdrgico teniendo en cuenta que se realiz6 un seguimiento de x

meses.

Las limitaciones del presente estudio fueron la frecuencia de visitas por la dificultad
de acceso al servicio de salud, lo que puede haber influido en el desempefio de los
aparatos, asi como también lo describe Zapata (2015) en su estudio realizado en
Medellin (Colombia); se logré evidenciar que los nifios vinculados en este estudio,
presentaron inconvenientes para poder tener un seguimiento apropiado del

tratamiento, ya que algunos de ellos se encontraban en zonas rurales alejadas de
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la ciudad ,lo cual dificultaba su desplazamiento. Adicionalmente, el tamafio de la
muestra es una limitacion presente en este y otros estudios, en los cuales se
evidenciaron dificultades en la consecucién y seguimiento de esta, asi como el no

contar con un grupo control por razones éticas. (12)(17)(31).
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6. CONCLUSIONES.

El sistema BNP1 y BNP3, brinda, la posibilidad de generar cambios estructurales
en sentido transversal al disminuir el ancho de la fisura labial y palatina completa
unilateral en pacientes con LPHU, siendo esta una alternativa para el manejo de

la patologia pre y posquirurgica.

El estudio actual muestra un resultado favorable al finalizar el tratamiento con el
sistema BNP1 y BNP3, al no evidenciar presencia de fistula y mordida cruzada

posterior.
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7. RECOMENDACIONES.

Se sugiere para futuras investigaciones, ampliar el tamafio de la muestra y realizar
la toma de registros durante los mismos periodos de tiempo, con el fin de tener

resultados mas consistentes.

Se necesitan estudios adicionales donde se incluyan medidas en sentido sagital,
transversal y vertical de los procesos palatinos y fisura, esto con el fin de dar un

enfoque tridimensional en la efectividad del sistema BNP1 y BNP3.
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ANEXOS

TABLAS

Tabla1 1Instrumento de recoleccion de datos estandarizacion

MUESTRA

MEDIDA 1

MEDIDA 2

HPD

HPI

LO

HPD

HPI

LO

O |INO|n|dJWIN [

=
(=)
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Tabla2 2 Medidas estandarizacion Gold Estandar

MUESTRA |MEDIDA 1 MEDIDA 2
F HPD HPI LO F HPD HP| LO
1 13,32 15,1 15,3 36,7 7,52 15,02 15,21 37,38
2 17,14 15,8 17,73 33,36 1,52 15,6 17,1 34,2
3 15,8 18,21 15 35,59 16,1 17,73 15,7 33,9
4 14,86 15,32 9,15 24,04 15,03 15,57 8,1 24,61
5 14,84 14,42 16,5 35,4 10,25 15,2 17,23 37,6
6 6,4 16,39 16,37 38,38 6,24 15,84 16,21 19,91
7 16,22 13,2 13,33 30,8 16,19 14,44 15,64 31,6
8 12,06 14,79 17,5 31,6 12,3 14,93 17,52 32,01
9 14,32 16,12 15,6 35,01 13,36 16,6 16 34,43
10 16,91 11,11 10,42 26,14 16,53 11,55 10,27 25,81
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Tabla3 3 Medidas estandarizacion examinador 1
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MUESTRA |MEDIDA 1 MEDIDA 2
F(m) HPD HPI LO F(m) HPD HPI LO
1 10,89 15,89 16,99 25,97 3,41 13,58 14,2 25,85
2 14,24 17,34 18,01 18,41 14,3 18,02 18,5 18,5
3 15,95 16,28 16,41 19,65 14,79 16,67 16,5 20,01
4 13,21 13,55 16,86 18,45 13,3 13,5 16,5 18,4
5 9,9 14,85 17,45 27 9,09 15,2 14,33 28,3
6 11,1 19,49 18,49 26,6 10,64 19,04 20,74 25,72
7 12,29 16,31 14,29 23,58 12,22 17,73 20,47 24,52
8 11,8 16,66 15,78 30,45 12 16,78 15,55 30,45
9 15,71 27,76 21,58 25,38 15,1 27,32 21,67 25,8
10 15,22 22,9 9,11 25,39 15,31 24,67 10,28 25,32
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Tabla 4 4 Medidas estandarizacion examinador 2
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MUESTRA MEDIDA 1 MEDIDA 2
F(m) HPD HP!I LO F(m) HPD HP!I Lo
1 3,2 12,9 15,2 41,7 3,21 12,26 15,26 40,88
2 14,8 13,7 14,1 34,1 14,86 14,03 14,75 34,59
3 13,7 16,06 14,5 32,6 14,79 16,41 15,74 32,54
4 10,9 14,8 10,2 26,7 8,86 16,09 11,14 26,16
5 4,8 15,7 16,3 37,8 5,02 15,3 16,17 39,22
6 4,7 14,3 16,4 40,4 5,38 15,87 17,33 43,98
7 9,5 19,05 12,5 33,6 10,43 16,71 12,95 33
8 11,7 17,8 15,1 33,2 11,65 17,02 15,38 35,86
9 15,14 25,56 21,98 26,38 15,45 25,56 22,14 26,56
10 15,26 23,4 10,11 26,13 15,36 23,76 10,76 26,27
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Tabla 5 5 Resultado estandarizacion.

ANALISIS ESTANDARIZACION

variacion Total inter de los operadores 29%, es |la esperada, muy buena
variacion de repetibilidad es del 19% entre operadores es la esperada
Variacion de reproducibilidad de medidas es del 10%, muy buena
Variacion Intra operador 0%, excelente

Varaicion operador -parte 10% muy buena

Varaicion parte a parte 70%, muy buena pues estan difernciando las partes

Tamaiio de Muestras posibles

Efectos de en

1,19537523 10 de cada grupo
0,02337295 196 de cada grupo
0,6094 24 de cada grupo

Los tamanos se estiman con
Potencia del 80%
Confianza del 95%
Efecto del error
0,6
[
1,19

24

minimo

Ideal

Minimo esperado con significancia

Ideal
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Tabla 6 Caracterizacién de la poblacion BNP1

FISURA FISURA
PACIENTE EDAD | APARATOLOGIA T (mm) T2 (mm)
N° DIAGNOSTICO | SEXO | (MESES) | POSTQUIRURGICA | (FECHA) T (FECHA) T2
9 LPHUI M 0,3 BNP1 12/09/2015 13 18/12/2015 9
10 LPHUD M 0,3 BNP1 23/08/2014 6 1/11/2014 2
14 LPHUI M 0,3 BNP1 30/01/2017 9 16/09/2017 0
18 LPHUD M 17,9 BNP1 12/06/2018 12 27/06/2018 8
20 LPHUI M 8.3 BNP1 11/04/2018 3 14/08/2018 0
26 LHPUI F 0,0 BNP1 7/05/2023 12 17/07/2023 2
27 LPHUD F 0,0 BNP1 25/03/2023 12 3/08/2023 3
28 LPHUD M 0,0 BNP1 5/08/2022 9 14/10/2022 5
29 LPHUI F 0,0 BNP1 14/04/2023 11 13/08/2023 3
30 LPHUI F 0,0 BNP1 13/06/2023 13 2/08/2023 4
31 LPHUI F 0,0 BNP1 2/05/2023 16 1/08/2023 4
32 LPHUI F 0,0 BNP1 8/09/2022 14 29/10/2022 3
33 LPHUI M 0,0 BNP1 15/01/2023 10 3/03/2023 2
34 LPHUD F 0,0 BNP1 8/03/2023 14 30/04/2023 2
35 LPHUI F 0,0 BNP1 12/11/2022 13 28/12/2022 3
36 LPHUD M 4,2 BNP1 20/09/2023 14 15/11/2023 3
37 LPHUD M 0,1 BNP1 2/10/2023 12 11/01/2024 2
38 LPHUI M 0,0 BNP1 2/08/2023 16 11/10/2023 2
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Tabla 7 Caracterizacién de la poblacion BNP3

PACIENTE EDAD APARATOLOGIA FISURA FISURA
N° DIAGNOSTICO SEXO | (MESES) POSTQUIRURGICA | T1(FECHA) | (mm)T1 | T2 (FECHA) | (mm) T2
1 LPHUI M 2,0 BNP3 6/02/2014 7 24/11/2016 0
2 LPHUI M 25,3 BNP3 12/12/2013 9 26/09/2016 0
3 LPHUD M 17,3 BNP3 18/03/2013 11 21/11/2016 0
4 LPHUI F 16,8 BNP3 2/09/2014 12 15/02/2016 0
5 LPHUD F 15,2 BNP3 16/02/2015 7 21/11/2016 0
6 LPHUD M 14,2 BNP3 12/02/2013 10 16/02/2016 0
7 LPHUD M 22,8 BNP3 2/12/2013 8 18/10/2016 0
8 LPHUI M 20,4 BNP3 12/03/2013 13 12/12/2016 0
1 LPHUI M 10,5 BNP3 24/02/2016 4 16/06/2020 0
12 LPHUI F 30,0 BNP3 17/05/2016 4 24/02/2017 0
13 LPHUI F 15,3 BNP3 2/12/2017 ) 18/07/2018 0
15 LPHUI M 10,9 BNP3 20/04/2017 5 9/04/2018 0
16 LPHUI M 175,5 BNP3 10/11/2019 6 16/06/2020 0
17 LPHUD F 46,0 BNP3 3/11/2019 10 18/06/2020 0
19 LPHUD M 15,9 BNP3 7/01/2019 7 20/02/2020 0
20 LPHUI M 14,0 BNP3 29/11/2019 2 14/02/2020 0
21 LPHUI M 13,3 BNP3 18/11/2019 2 19/03/2020 0
22 LPHUI F 21,0 BNP3 27/03/2020 1 1/12/2020 0
23 LPHUD M 32,2 BNP3 1/10/2019 13 15/12/2020 0
24 LPHUI F 15,8 BNP3 11/12/2019 3 30/04/2020 0
25 LPHUI M 11,3 BNP3 14/12/2023 3 25/01/2023 2
36 LPHUD M 8,6 BNP3 12/01/2024 2 10/02/2024 2
37 LPHUD M 7,3 BNP3 29/10/2023 2 19/12/2023 1
38 LPHUI M 7,3 BNP3 29/10/2023 2 19/12/2023 1
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Tabla 8. Presencia de fistula y mordida cruzada posterior

PACIENTE APARATOLOGIA PRESENCIA DE | MORDIDA CRUZADA
DIAGNOSTICO SEXO
N° POSTQUIRURGICA FISTULA POSTERIOR
1 LPHUI M BNP3 NO NO
2 LPHUI M BNP3 NO NO
3 LPHUD M BNP3 NO NO
4 LPHUI F BNP3 NO NO
5 LPHUD F BNP3 NO NO
6 LPHUD M BNP3 NO NO
7 LPHUD M BNP3 NO NO
8 LPHUI M BNP3 NO NO
1 LPHUI M BNP3 NO NO
12 LPHUI F BNP3 NO NO
13 LPHUI F BNP3 NO NO
15 LPHUI M BNP3 NO NO
16 LPHUI M BNP3 NO NO
17 LPHUD F BNP3 NO NO
19 LPHUD M BNP3 NO NO
20 LPHUI M BNP3 NO NO
21 LPHUI M BNP3 NO NO
22 LPHUI F BNP3 NO NO
23 LPHUD M BNP3 NO NO
24 LPHUI F BNP3 NO NO
25 LPHUI M BNP3 NO NO
36 LPHUD M BNP3 NO NO
37 LPHUD M BNP3 NO NO
38 LPHUI M BNP3 NO NO
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Tabla 9 Distribucién de la poblacion

BNP1 18 4 TOTAL 38
BNP3 24
60
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Tabla 10.

Resultados tratamiento con BNP1.
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dispositivo | variable | n | mean | S1®N93Md | negian | maximum | minimum | iqr d'ago?tino

error [PREINS wilcoxon
edad p-value

(meses) 18 1.74 1,07 0,00 17,92 0,00 0,25 0,000

Bnp1 (r':fn‘:)rat‘1 18 | 11,61 | 078 12,00 16,00 3,00 3,50 0,032
- 0,0002

(rf]'fn‘j)r"’t‘z 18 | 317 | 054 3,00 9,00 000 | 175 | 0014
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Tabla 11. Resultados tratamiento con BNP3

Dispositivo | Variable n Mean SEneE Median | Maximum | Minimum iqr eI
error p-value wilcoxon
edad 24 | 23,70 6,87 15,54 175,50 2,00 10,27 p-value
(meses) 0,000
Bnp3 fisura 24 6,33 0,79 6,50 13,00 1,00 6,50
b (mm) t1 0,099
0,0000
fisura 24 0,25 0,12 0,00 2,00 0,00 0,00
(mm) t2 0,000
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Tabla 12. Resultados prueba Nemenyi

group 1 group 2 mean p-value
BNP1.FISURA (mm) T1 BNP1.FISURA (mm) T2 8,4 0,000
BNP3.FISURA (mm) T1 BNP3.FISURA (mm) T2 6,1 0,000
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GRAFICAS

COMPARACION CAMBIO LONGITUD DE
LA FISURA BNP1

M FISURA (mm)T1 M FISURA (mm) T2

18
16
14
12
10

o N B~ OO

Grafica 1. Comparacion cambio de la longitud de la fisura en sentido transversal con

sistema BNP1
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COMPARACION CAMBIO LONGITUD DE LA
FISURA BNP3

M FISURA (mm) T1 [ FISURA (mm) T2
14
12

10

mm

Grafica 2 Comparacién cambio de la longitud de la fisura en sentido transversal con

el sistema BNP3
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COMPRACION CIERRE FISURAS mm BPN1-BPN3

I BNP1.FISURA (mm)T2 [l BNPL.FISURA (mm)T2
[ BNP3.FISURA (mm)T1 [ BNP3.FISURA (mm) T2
18
16
14
12

10

mm

Grafica 3 Comparacion cierre de fisuras mm BPN1-BPN3
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PRESENCIA DE FiSTULA POSTERIOR
AL TRATAMIENTO

Grafica 4 Presencia de Fistula posterior al tratamiento con BNP3

67

unicoc

iEDUCACION..SUPERIOR!




PRESENCIA DE MORDIDA
CRUZADA, POSTERIOR AL
TRATAMIENTO

Grafica 5 Presencia de mordida cruzada, posterior al tratamiento con BNP3
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FIGURAS

Figura 1 Elaboracion de BNP a) Paciente con fisura unilateral, b) Cubeta sistema
BNP, c)Impresion en silicona de adicién, d) Vaciado en yeso tipo lll, e) Modelado
de procesos alveolares y paladar, f) Prensado en Vacum, g)Obtencion de placa,

h)Placa BNP acetato 0,4; i) Adaptacion y fijacion en boca del paciente.
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Linea Media

Figura 2 Puntos de referencia anatdmicos.(Segun protocolo de Mazaheri)
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ABREVIATURAS

F(m): Fisura media.

HDP: Hueso palatino derecho.

HPI: Hueso palatino izquierdo.

LO: Longitud del maxilar.

BNP: Bio Nasomoldeador Palatino.

LPH: Labio y paladar hendido.

LPHU: Labio y paladar hendido unilateral.

LPHUD: Labio y paladar hendido unilateral derecho.
LPHUI: Labio y paladar hendido unilateral izquierdo.
PNAM: Moldeador naso alveolar prequirargico modificado.

PMVP: Placa de vomer premaxila removible personalizada.

71

unicoc

iEDUCACION..SUPERIOR!




