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RESUMEN

Justificacién: La cirugia nasat en nifios con deformidad rinoseptal o septal ha
sido un tema muy discutido. Algunos cirujanos prefieren tomar conductas
expectantes por el temor de tener resultados postquirdrgico negativos
relacionados con una alteracion del crecimiento nasal y facial. En el Instituto
Nacional de Pediatria (I.N.P.) se habia observado en forma no sistematizada que
la correccién de estas alteraciones parecia mejorar las condiciones nasales,
esteticas y/o funcionales del nifio y permitir un mejor desarrollo cranec-facial; sin
embargo este hecho no se habia estudiado sistematizadamente.

Objetivo: Evaluar el crecimiento craneofacial en nifios mexicanos con deformidad
rinoseptal o desviacién septal tratados mediante rinosepiolpastia o septoplastia
con técnica de Cottle.

Material y métodos: Estudio observacional, comparativo, prospectivo y
longitudinal en el cual se incluyeron todos aquellos nifios con edades menores de
18 afios, sometidos a septoplastia o rinoseptoplastia en el Servicio de
Otorrinolaringologia de Junio de 1997 a Gctubre 2000. Previo a la realizacidn del
procedimiento quirdrgico a cada paciente se le realizdé estudio con radiografia
simple lateral de cranec en la cual se efectuaron mediciones cefalométricas con
tecnica de Steiner, dos afios después de la cirugia se efectio nuevamente el
mismo estudio radiolégico para la medicion cefalométrica, realizada por el mismo
evaluador con la misma técnica. Se analizd género, edad y tipoc de alteracion
estructural rinoseptal. Se compararon los angulos, producidos entre los puntos
esfenoidal {S), nasién (N} y maxilar (A) (SNA segun Steiner) y los angulos
producidos entre los puntos esfenoidal (S), nasion (N) y mandibular (B) (SNB
segun Steiner). Comparandose los angulos SNA y SNB pre y postquirtrgicos, se
uso la prueba t de Student para muestras relacionadas o U de Mann Whitney,
considerando significativo un valor de p < 0.05

Resultados y conclusiones: Se reunid un total de B6 paciente de los cuales a 21
se les aplico criterios de exclusion y 26 de eliminacién, incluyendose un total de
39 paciente de los cuales hasta este momento 12 tienen control pre y
postquirirgico y los 27 restantes se encuentran en seguimiento; de los 12
incluidos hasta este momento, 7 corresponden al género masculino y 5 al género
femenino. La edad varia de 11 a 17 afios con una mediana de 15 afos, 8
pacientes con desviacién septal y 4 con deformidad rinoseptal ( Cuadro ). La
mediana del dngulo SNA antes de la cirugia en los 12 pacientes fue de B1



(minima: 74.7, maxima: 89) y posterior a la cirugia fue de 80.6 (minima: 75.4,
maxima: 83). Siendo el valor normal del 4angulo SNA de 82 + - 2. La mediana del
angulo SNB antes de ia cirugia fue de 77.4 {minima: 71.9, maxima; 88.0) y
posterior a la cirugia fué de 77.9 { minima: 70.2, maxima: 82.3) Siendo el valor
normal del dngulo SNB de 80+-2. En este trabajo se concluye que no existen
diferencias significativas entre el angulo SNA y SNA prequirlrgico y postqx. SNB y
SNB postquirdrgico Y postax. , aunque en forma individual en cuanto al angulo
SNA 7 paciehtes (58%) de 12 tuvieron un aumento del dngulo postgx.5 pacientes
(41%} tuvieron una disminucion del angulo postgx. En cuanto al angulo SNB de
igual forma que el anterior 7 pacientes (58%) de 12 tuvieron un aumento del
angulo postgx. Y 5 pacientes (41%) tuvieron una disminucidn del angulo postqx.



ANTECEDENTES

El septum nasal juega un pape!l importante en el crecimiento del esqueleto facial y
de la nariz segun Stensrom y Thilander. Ellos mencionan y concluyen que el
cartilago septal no es el unico factor que determina el crecimiento primario del
esqueleto medio facial (1).

Sarnat menciona que la regidn nasoseptovomeral es la base del crecimiento
facial. Dicha region incluye cartilago septal, vémer, premaxila y huesos nasales. El
mismo autor ha realizado diversos estudios con conejos nueva Zelanda a los
que se les ha resecado en forma total la porcion vomeriana y la lamina
perpendicular  del etmoides, resultando un prognatismo mandibular, huesos
nasales y maxilares pequenos, y cavidad nasal pegueia (2).

En estudios posteriores realizados por Sarnat en 1991, se detecta que la regién
proximal y distal de ambos huesos nasales y el septum son los sitios mas activos
del crecimiento. Las extirpaciones de la seccién central del cartitago nasal septal,
resulta en una severa deformidad facial en conejos jovenes (3).

Azuara considera que las ptincipales indicaciones para la realizacién de
septoplastia o rinoseptoplastia en nifios es la presencia de obstruccién nasat que
produzca: respiracion oral, ronquido nocturno, cefalea por impactacion septal,
otitis medias agudas, con derrame o supurativas y sinusitis frecuentes.

Las deformidades de la nariz frecuentemente interfieren con la respiracion normal,
debido a que provocan obstruccién nasal, con la cual se cambia el curso de las
corrientes aéreas, asi como su flujo, presion y resistencias parciales y totales
favoreciendo los cuadros inflamaterics éticss, faringeos y sinusaies.

Cuando la obstruccidn nasal es causada por un problema estructural, podran
aplicarse técnicas quirirgicas orientadas a redirigir las corrientes de aire, para
adecuar los flujos y las presiones de las mismas. Ello se -puede lograr
removiendo, reemplazando o recolocando algunos tejidos de [a nariz. A lo largo de
los aflos se han propuesto multiples procedimientos quirlrgicos pero ia descrita
por el Dr. Maurice H. Coftle llamada abordaje por la via maxila-premaxila nos

parece Ja mas respetuosa de las estructuras rinoseptales.



Se ha descrito que la cirugla tiene buen pronostico tanto anatdmico como
funcional, ya que los pacientes y sus familiares refieren que sus hijos no presentan
mas respiracion oral, ronquido nocturno; ni cefalea, posterior a la cirugia. (4)

Ortiz Monasterio y Bejar |. despues de estudios observacionales realizados en
nifios postoperados de cirugias nasales concluyen que el problema de la
septoplastia ala rinoseptoplastia es 1a reseccion exagerada de tejido, por lo que
las cirugias nasales en nifos deben ser conservadoras. (5), (6).

Sarnat y Jugo B.S. estan en contra de la realizacién de cirugias nasales en nifios
ya que consideran que el desarrollo nasal y facial se verd comprometido sobre
todo cuando se realice una agresiva reseccidn de tejido tanto cartilaginoso y

6seo, de la region nasoseptovomeral. (3)(7)

CEFALOMETRIA

La manera en que podemos medir el crecimiento cranecfacial es a partir de la
cefalometria, L.a cefalometria es un instrumente valido para analizar el efecto del
crecimiento y desarrollo en la forma de la cara y como tal fue inicialmente aplicada
por Broadbent, Brodie, Bjork (8)

La aplicacion inicial de la cefalometria fue para estudiar el crecimiento facial
infantil a través del seguimiento, a lo largo del tiempo, de un grupo de nifics
normales (8).

Desde un punto de vista clinico, la técnica cefalométrica pude ser usada para
valorar, comparar, expresar y predeterminar las relaciones espaciales del
complejo craneomaxilofacial en un memento cronoldgico delerminado a io fargo
del tiempo; la validez de los datos dependerd de la precisién y fidelidad en
respetar los principios que regulan cualquier reproduccion radiografica donde la
orientacién, distorsion y magnificacién deben ser disminuidos y controlados para
que los resultados sean objetivamente verificables. (8)

El estudio cefalométrico requiere del analisis de una serie de placas radiogréficas
del mismo individuo tomadas con suficiente intervalo de tiempo para que sea
posible obtener datos que midan los efectos del tratamiento quirldrgico y del

crecimiento y desarroflo craneofacial. Se realizan mediciones lineales o angulares



tomando como referencia estructuras craneo-faciales facilmente reconocibles y
localizables desde las que se trazan lineas especificas para analizar ciertas areas
del macizo maxilofacial.

Como 4reas de registro, se emplean siluetas anatémicas que corresponden &
estructuras que son estables y cambian poco con los mecanismos naturales del
crecimiento ;en el lapso de tiempo analizado. El plano sifla turca - nasion o el
plano Frankfurt han sido uno de los mas empleados para estudiar los cambios en
el conjunto de la cara y de los maxilares del paciente a lo largo del tratamiento o
en el periodo de crecimiento observado. (8)

E} primer analisis cefalométrico completo fue descrito por Downs, para cuantificar
las variaciones en las relaciones faciales; Downs expresd las variaciones
encontradas en un grupo de individuos, con oclusiones ideales, tomando diez
mediciones angulares y presentando los valores medios y su amblitud. El objeto
era relacionar el maxilar con la mandibula y ambas bases dseas con el craneo,
dandole un significado y una aplicacién clinica. El analisis de Downs ha sido la
base de la mayoria de los métodos cefalométricos actuales. (8)

Tras el anélisis de Downs, Wylie siguié el mismo criterio y presenté un método
similar, pero basado en mediciones lineales en tugar de angulares. En los veinte
aflos siguientes surgieron una multitud de métodos aportando criterios originales
o modificando los procedentes, pero sin que ninguno pudiera aceptarse o
considerarse como idoneo; por su simplicidad, sentido clinico y la enorme difusion
que han tenido, quiza los mas conocidos en Europa y América sean el de Steinery
€l de Rickelis. (8)

El método cefalométrico de Steiner fue presentado en 1953; posteriormente, en
1959 fue revisado con el objetivo de aumentar la precision del andlisis, facilitar la
utilizacién practica de los datos obtenidos y determinar fos Jimites de las
posibilidades terapéuticas. (8}

Las modificaciones aportadas fueron debidas a la experiencia clinica adquirida y al
estudio comparativo de un gran nimero de trazos realizados antes y después del

tratamiento. Steiner seleccioné de los trabajos de Wylie; Downs; Riedel, Brodie;



Holdaway, los elementos que le parecian mas significativos para ilustrar sus
problemas.
La linea de referencia usada en este analisis es la linea SN, la cual va desde la

silla turca del esfenoides al punto mas anterior de 1a sutura frontonasal .(8)

Puntos cefallométricos del analisis de Steiner ]
A. Punto S: Situado en el centro de la silla turca del hueso esfenoides.
B. Punto N: Punto mas anterior de la sutura frontonasal. (Nasion)
C. Punto A: Punto maxilar
D. Punto B: Punio mandibular.
Fig. 1 Puntos cefalométricos del anélisis de Steiner
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Tipos de analisis cefalométrico

El anélisis puede ser dividido en tres grandes apartados:

1. Analisis del esqueleto facial con relacién a la base del craneo.
2. Andlisis de los dientes con respecto a sus huesos basales.

3. Andlisis de los tejidos blandos

Analisis esquelético

Steiner relaciona la posicion del maxilar superior con la base del craneo por
medio del angulo SNA producido entre los puntos esfencidal (S}, nasion (N) y
maxilar (A) .Este dngulo informa de la posicién anterior o posterior del maxilar con
respecto a la base del craneo, su valor medio es de 82° +-2. Fig. 1. La posicion
anterior o posterior de la mandibula esta dada por el angulo SNB producido
entre los puntos esfenocidal (S), nasién (N) y mandibular (B). Este' angulo cumple
con la misma funcién que el angulo SNA, pero referido a la mandibula. Su valor
medio es de 80° + -2 Fig. 1

CRECIMIENTO DEL ESQUELETO CRANEOFACIAL

Mecanismo de crecimiento 6seo

Todo el crecimiento ¢seo es una mezcla complicada de dos procesos basicos, 1)
el deposito v 2) la reabsorcion de hueso que son efectuados por campos de
crecimiento compuestos por los tejidos blandos gque revisten el hueso. (9) (10) (11)

Los campos crecen y se fusionan en diferentes partes del hueso sufriendo
cambio de forma.

Cuando la cantidad de depdsitos es mayor que la de reabsorcion, el crecimiento
necesita un desplazamiento, esto es, su reubicacion fisica en concierto {9) {(10).

El depodsito ocurre  en la superficie que enfrenta la direccidon del crecimiento,
mientras que la reabsorcion es vista en la superficie opuesta, el principio "V" de
Enlow es util para entender depésito y reabsorcién en el remodelado complicado.

El principio “V" de Enlow significa que muchos huesos faciales tienen una forma

“V", el deposito ocurre en el lado interno y la reabsorcién en el externo, el



movimiento va a ser hacia el extremo amplic de la “V". Asli se produce él

simultaneo movimiento y agrandamiento det crecimiento (9), (10), (11)

Campos de crecimiento

Todas tas superficies, dentro y fuera, de cada hueso estan cubiertas por un patron
irregular de “campos de crecimiento” compuestos de varias membranas
osteogénicas de tejidos blandos y cartilagos. El programa genético para el
crecimientc dseo no esta contenidc dentro del tejido dseo duro, sine que los
determinantes del crecimiento dseo residen en los tejidos blandos que revisten el
hueso, mdsculos, mucosa, vasos sanguineos, nervios, tejido conectivo, el cerebro
etc.(9), (10), (11). Algunos campos de crecimiento que tienen papeles especiales
en el crecimiento de huesos particulares son denominados sitios de crecimiento.
Estos incluyen el condilo mandibular, la tuberosidad maxilar. Las sincondrosis de

la base del craneo, las suturas y los procesos alveolares. (9), {10}, (11)

Movimientos de crecimiento
Durante el agrandamiento de los huesos craneofaciales se ven dos tipos de

movimientos de crecimiento: 1) arrastre cortical v 2) desplazamiento, que a

continuacién se describe.

1) Arrastre: Es el movimiento de crecimiento (reubicacion o traslacién) de una
porcion que se agranda de un hueso por la accién remodeladora de sus tejidos
osteogénicos

2} Desplazamiento: El desplazamiento es movimiento de todo el hueso como una
unidad. A medida que un hueso es separado de su articulacién con otros huesos,
el remodelado por crecimiento mantiene simultdneamente relaciones de los
huesos entre ellos. A medida que toda la mandibula es desplazada de su
articulacion en la fosa glenoidea, es necesario que el condilo y la rama crezcan
hacia arriba y atrds para mantener las relaciones. Mientras el cuello condilar, el
proceso coronoides, y la tama se remodelan para acomodarse al

desplazamiento, también crecen en tamafno y mantienen la forma basica. Todo



este proceso es denominado desplazamiento primario, esto es desplazamiento
asociado con el propio agrandamiento del hueso. {(10), (11)

En forma general segin Moyers, se puede mencionar que los factores que
perturban el crecimiento éseo craneofacial pueden ser electivos (Tratamiento
ortodéntico), ambientales ( funcién nasorespiratoria alterada) o congénitos

{marcadas anomalias craneofaciales) (9)
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JUSTIFICACION

El objetivo del manejo quirirgico en los pacientes pediatricos con desviacién
septal o deformidades rinoseptales basicamente es corregir la alteracion
anatdmica que presentan estos pacientes para posteriormente permitir una
respiracién nasal adecuada y como consecuencia un desarrolio craneofacial
armonico, dentro de la Otorrinolaringologia pediatrica esta patologia tiene un
papel importante ya que los nifios sufren traumatismos rinofaciales através del
canal del parto, traumatismos directos con sondas nasogéstricas y mascarillas, por
accidentes durante la marcha y el inicio de la misma, por accidentes deportivos
{basquetbool, futbol, etc.) y accidentes automovilisticos.

Este estudio es de gran utilidad ya que a partir de él podemos evaluar al paciente
pre y postquirirgicamente de acuerdo a trazos cefalométricos e ir observando su
evolucion  del crecimiento craneofacial. Este trabajo tiene una gran importancia
para la Institucion, ya que con anterioridad no se habia dado seguimiento a estos
pacientes en relacion al crecimiento craneo -facial después de una cirugla nasal

ya fuera septoplastia o rinoseptoplastia.

OBJETIVO

Comparar el crecimiento craneofacial en nifos mexicanos con desviacién septal o
deformidad rinoseptal antes y después de la septoplastia o rinoseptoplastia con
técnica de Cottle.

HIPOTESIS
La realizacién de septoplastia o rinoseptoplastia a una edad temprana no altera
el crecimiento craneofacial armonico. Dicho crecimiento es medible con técnicas

cefalométricas.

CLASIFICACION DEL ESTUDIO

Observacional, comparativo, prospective y longitudinal



MATERIAL Y METODO

Poblacién objetivo

Se incluyeron 12 nifios menores de 18 afios, sometidos a septoplastia o
rinoseptoplastia en el Servicio de Otorrinolaringologia de Junio de 1997 a Octubre
de 2000 que reunieron los criterios de inclusién referidos en la seccion

correspondientes.

Criterios de inclusion

1. Edad menor a 18 anos

2. Cualguier genero

3. Presencia de desviacion septal o deformidad rinoseptal
4

. Presencia de obstruccién nasal { respiracidon oral y/o ronquido nocturno)

Criterios de exclusién

1. Hipertrofia adenoidea

2. Hipoplasia de coanas

3. Rinitis alérgica

4. Labio y paladar hendido

Criterios de eliminacion
1. Pacientes que no acudiercn a su control postquirargico después de dos arios

2. Pacientes con traumatismos posteriores a cirugia primaria

Descripcion del método y variables de interés

A cada paciente previo a la realizacion del procedimiento quirirgico se le tomaran
radicgrafia lateral de craneo en las cuales se efectuara la medicién cefalométrica
con técnica de Steiner. 2 afos despues de la cirugia se efectuara nuevamente
estudio radiclégico para la medicion cefalométrica con la misma técnica y por el
mismo evaluador.

La evaluacion preoperatoria incluyo estudio pediatrico integral, valoracién

detallada otorrinolaringologica, principalmente: rinoscopia y valoracion externa

1



nasal, radiografia lateral de craneo y cefalometria con técnica de Steiner. De los
12 pacientes estudiados 7 correspondfan al género masculino y 5  género
femenino, entre las edades de 11 a 17 afos. A 8 pacientes se les realizd
septoplastia y a 4" rinoseplastia.

La técnica quirdrgica para !a septoptastia consistid , bajo anestesia generat del
paciente en ‘posicién decubitc dorsal, se realiza asepsia y antisepsia ,se colocan
algodanes empapados con oximetazolina (.3ml) en ambas narinas, asi como
lidocaina al 2% y adrenalina al 1:50 000, con el mismo anestésico se infiltra
aprox.1m} alrededor del l16bulo y entre las cruras medias, se tracciond la columella
hacia la izq. Del borde caudal de! septum,2 a 4 mm por detras de este borde se
hace la incision ,se disecéd el mucopericondrio del borde caudal del septum hacia
abajo con ayuda del cuchillo de Cotile , asi se formé el tinel anterior izq. La
elevacion de la mucosa del lado derecho , se inicio igual que la del lado 1zg. Se
continué la separacién de la mucosa colocando las dos hojas del rinoscopio entre
el cartilago y la mucosa del lado derecho por ta narina derecha.

Separando la mucosa en el lado derecho se extiende lo mas posible hacia el
septum 6seo y queda formado otro tinel: e! tunel inferior derecho. Se expone la
cresta piriforme izq. Y la esquina izquierda premaxilar, abordandolos con un
elevador pequefio para crear el tinel inferior izq., y para conectarlo con el tinel
anterior izq. previamente preparado. En este momento una vez que se realizan
los tuneles se retira en forma individual a cada paciente la patologia que presenta,
haciendo este procedimiento en forma conservadora

A todos los pacientes se les realizé el procedimiento anterior, a dos de ellos
feseccion de giba osteocartilaginosa, y a dos con lateralizacién de piramide 6sea
se les realizé ostectomias laterales para alinear piramide.

Se coloca el taponamiento nasal, se sutura la insicion hemitransfictiva y se
coloca el revestimiento externo. La evaluacién postquirurgica incluyé control
postquirurgico cefalomeétrico con técnica de Steiner a los 2 afios posterior a la

cirugia.



ANALISIS ESTADISTICO DE LA INFORMACION

Se efectut andlisis de la informacién mediante el programa SPSS version 9.0 para
Windows. Se describieron |os resultados mediante medidas de tendencia central y
dispersidbn con caiculo de promedio + desviacién estadndar para variables
numéricas con distribucién Gaussiana o mediante medianas o porcentajes para
variables ca:tegéricas o sesgadas. Se efectué comparacidon de los valores
obtenidos antes y después del procedimiento mediante andlisis de T de student
para muestras pareadas o en su defecto, dependiendo de! tamario de la muestra
alcanzado, mediante prueba de Wilcoxon, considerando un valor significativo de p
< 0.05.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se trata de un estudio en el cual los pacientes ya fueron intervenidos. Previo a la
realizacion de la cirugia los pacientes fueron sometidos a un procedimiento
radiologico. Al acudir a su cita después de la cirugia, se soficitara su participacién
en forma verbal y escrita en e! estudio asi como para la realizacidén de la

radiografia subsecuente.

CONSIDERACIONES ETICAS

Aquellos pacientes con obstruccién nasal secundaria a desviacién septal o
deformidad rinoseptal que ocasione una obstruccidn nasal importante con
compromiso ventilatorio por la nariz debe ser evaluado para darle manejo v hacer
correccién  nasal debido que estos pacientes pediatricos se encuentran en
desarrollo y si contindan con esta cbstruccién les ocasionaran alleraciones en el
crecimiento craneofacial; por lo que en este Instituto se ha decidido realizacién de
estas correcciones nasales para que el paciente que tenga un desarrollo
craneofacial armdnico. La realizacién de una radiografia simple'después de la
cirugia no implica ninguna invasividad y la radiacidn a la que los pacientes son
sometidos implica un riesgo minimo, e! cual no cbstante serd explicado a los

padres del nifio,
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RESULTADOS

Se reunid un total de 86 paciente de los cuales a 21 se les aplict criterios de
exclusion y 26 de eliminacion, incluyendo un tota! de 39 paciente de los cuales
hasta este momento 12 tienen control pre vy postquirdrgico y los 27 restantes se
encuentran en seguimiento; de los 12 incluidos hasta este momento en el estudio,
7 corresponden al género masculino y 5 al género femenino. La edad varia de 11
a 17 aios con una mediana de 15 afios, 8 pacientes con desviacion septaly 4
con deformidad rinoseptal a los que se les realizo septoplastia y rinoseptoplastia
respectivamente. La mediana del angulo SNA antes de la cirugia en los 12
pacientes fue de 81 (minima: 74.7, maxima: 89) y posterior a la cirugfa fue de
80.6 {minima: 75.4, maxima: 83). Siendo el valor normal del angulo SNA de 82 + -
2. La mediana del angulo SNB antes de la cirugia fue de 77.4 (minima: 71.9,
maxima: 88.0} y posterior a la cirugia fué de 77.9 ( minima: 70.2, maxima: 82.3)
Siendo e! valor normal del Anguloe SNB de 80+-2
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clertto | Géners | Edad | Fatoigla Anguio | Anguio | Diferenvias | Anguio | Angulc | Diferencias
Nasal SNA SNA Precpe. y SNB ENB Pregx. Y
Pracpt. | Post | Post SNA | Prege | Postqx | Post SNB
1 M [ 17a. Desviacion septal drea Il e | 192 +13) 738 | 753 +15)
2 7] 15a. Giba osteocartila- 79.8° 821" (+2.3) s0.0° 82.3* {+1.4)
ginosa y desviacion septal drea
.
3 M 17 a. | Lateralizacidn de piramide nasal, 78.8° 80.5* (+1.7) 73.8° 725° {-1.3)
desviacin septal il
4 M 1a Desviacion septal area il 84T | 804 (-4.3) 7ra | 153 2.9
5 1] 178 Desviacion septal en blogue 81z | 24 +12) 758 | 171 1.3
& M 12a. Desviacion septal érea I, IV 81.0° 82.3" (+1.3) 77.5" 778 (+.4)
7 F 17a. | Latersfizacidn de pirdmide nasal 78.6" 80.8" (+2) 80.4° 806" (+.2)
y desviacion septal &rea Il
8 F 5a Giva osteocartiagr 839 | & -9) 769" | 79" 2.1)
nosa y desviacién septal rea 1l

g M 13a Desviacitin septal en bloque 74.2% 78.5" (+4.3) 71.9° 74.8° (+2.9)
10 15a. Desviacion septal en bloque 88.8* 82" (-4.8) B80.4° 79" (-1.4)
LE] F 17 a. Desviacién septal drea Il 76.4° 75.4° {-1) 724 J0.2¢ {(-22)
13 F Desviacion septal area -V 5" 80" ) 88 | 79.9° Yy

MINIMA 747 75.4° e 702

MAXIA 8g* [ (. sg* 823

MEDIANA 81 808 774 wne

CUADROI




DISCUSION

La relacion &el angulo SNA, esfenoides (S), nasién (N) y maxilar (A) esta formado
por la interseccion de la linea NA ( nasion — maxilar) con ia linea de referencia SN
(esfenoides-nasidn) este dngulo practicamente determina la relacidén de |a base
del craneo con el maxilar, su valor normal es de B2° +-2. Analizande los
resultados apreciamos que 7 pacientes de los 12 obtuvieron un aumento del
angulo SNA | este aumento se dirigio hacia los valores normales de! angulo SNA,
5 de ellos tuvieron una disminucién de los angulos SNA, 4 de ellos con una
disminucion siempre dirigiendose hacia los valores normales y uno de ellos
disminuyendo dirigiendose hacia valores anormales.

La posicion antero-posterior de fa mandibula en relacién a la base del créneo
determina el Angulo SNB , esfencides {8}, nasion (N) mandibular (B). El angulo
SNB esta formado por la interseccion de la linea NB {nasién-mandibular) con la
linea de referencia SN (esfencides-nasién), su valor medio es de 80 +-2. En
cuanto al angulo SNB observamos que 7 de 12 pacientes tuvieron un aumento en
el angulo SNB, 5 de los 7 aumentaron drigiendose hacia valores normales y 2
aumentaron dirigiendose hacia valores anormales. En 5 de los 12 pacientes se
observo una disminucidén del angulo SNB, 4 de ellos con tendencia 2 valores

anormales, v uno de &ilos hacia valores normales.



CONCLUSIONES

La importancia de presentar este trabajo es valorar el crecimiento craneofacial
en pacientes con deformidad rinoseptal y desviacion septal. La trascendencia yla
decision de torregir o no una obstruccidn nasal es de sumo interés para el servicio
de Otorrinolaringologia dei Instituto Nacional de Pediatria, creemos que al hacer
una cotreccitn rinoseptal o septal el desarrollo craneofacial sera armoénico.

En este trabajo se concluye que si bien las diferencias no son estadisticamente
significativas {prueba de Wilcoxon), entre el angulo (SNA} prequirirgico y {SNA)
postax y (SNB) prequiriirgico y (SNB) posigqx . En forma individual en cuanto al
angulo SNA 7 pacientes (58%} de 12 tuvieron un aumento del angulo SNA postax.
Y siempre tendiendo hacia el valor normal del angulo SNA (82° +-2). 5 pacientes
(419%) tuvieron una disminucion del angulo SNA postax, 4 con una tendencia hacia
el valor norma!l del 4ngulo y uno hacia valores anormales . En cuanto al angulo
SNB de igual forma que el anterior 7 pacientes (58%) de 12 tuvieron un aumento
del 4Angulo SNB postqx. Pero a diferencia del dngulo SNA 5 de los 7 aumentaron
drigiendose hacia valores normales y 2 aumentaron dirigiendose hacia valores
anormales.5 pacientes restantes(41%) tuvieron una disminucién del dngulo SNB
postagx. 4 de ellos con tendencia a valores anormales, y uno de ellos hacia valores
normales. Es muy importante darles a estos pacientes seguimiento para valorar
posteriormente cambios positivos en el crecimiento cranes-facial, y es necesario
tambien incluir a los demas pacientes restantes ya que mientras la muestra sea

mayor los resultados serdn mas significativos.
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