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Evaluacion del crecimiento craneofacial por
medio de cefalometria con técnica de
Steiner, aplicada a ninos sometidos a
procedimientos quirdrgicos rinoseptales
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Resumen

La cirugia nasal en nifios con deformidad rinoseptal o septal ha sido un tema muy discutido. Algunos cirujanos prefieren
adoptar conductas expectantes, por € temor de tener resultados postquir(rgicos negativos relacionados con una alteracién del
crecimiento nasal y facial. En el Instituto Nacional de Pediatria (INP) se habia observado que la correccion de estas alteraciones
parecia mejorar las condiciones nasales, estéticas y/o funcionales del nifio, y que permitia un mejor desarrollo craneofacial; sin
embargo, este hecho no se habia estudiado sistematicamente. En este estudio seevalUia € crecimiento craneofacial en nifios mexicanos
con deformidad rinoseptal o desviacion septal, tratados mediante rinoseptoplastia o septoplastia con técnica de Cottle. El estudio es
observacional, comparativo, prospectivoy longitudinal, en el cual seincluyeron todos aquellos nifios menores de 18 afios sometidos
a septoplastia o rinoseptoplastia en el Servicio de Otorrinolaringologia, de junio de 1997 a octubre de 2000. A cada paciente sele
realiz6 estudio con radiografia simple lateral de créneo, enla cual se efectuaron mediciones cefalométricas con técnica de Steiner;
dosafios despuésdela cirugia se efectud nuevamente el mismo estudio radiol 6gico. Se compararon los angulos producidos entre los
puntos esfenoidal (S), nasion (N) y maxilar (A) (SNA, segiin Seiner) y los angul os producidos entre | os puntos esfenoidal (S), nasion
(N) y mandibular (B) (S\B, segiin Seiner). Comparando los angulos SNA'y SNB prequir(rgicosy postquirdrgicos se uso la prueba
t de Sudent para muestras relacionadas o U de Mann Whitney, y se consider ¢ significativo un valor de p < 0.05. De 86 pacientes,
a 21 selesaplicaron criterios de exclusion y a 26 de eliminacién, para incluir finalmente un total de 39 pacientes, de los cuales 12
tienen control prequirdrgicos y postquirdrgico hasta este momento y los 27 restantes se encuentran en seguimiento. De los 12
pacientes incluidos, ocho presentan desviacion septal y cuatro deformidad rinoseptal (Tabla 1). La mediana del angulo SNA antes
delacirugiaen los 12 pacientes fue de 81°, y posterior a la cirugia de 80.6° (valor normal del angulo SNA = 82° + 2). La mediana
del angulo S\B antes de la cirugia fue de 77.4°, y posterior ala cirugia de 77.9° (valor normal del angulo SNB = 80° + 2). En este
trabajo se concluye que no existen diferencias significativas entre el &ngulo SNA'y el SNA prequirurgico y postquirdrgico, ni entre
S\B y SNB prequirargico y postquirrgico, aunque en forma individual si existieron.

Palabras clave: crecimiento craneofacial, procedimiento quirdrgico rinoseptal, cefalometria.

Abstract

Nasal surgery in children with rhinoseptal or septal deformity has been a thoroughly discussed subject. Some surgeons prefer to
take expectant conducts, because of fear of negative post-surgical results related to an alteration of nasal and facial growth. At the
National Institute of Pediatrics (NIP) it had been observed that the correction of these alterations seemed to improve nasal, aesthetic
and/or functional conditions of the boy, and allowed a better craniofacial development; however, this fact had not been studied
systematically. Inthis study, we evaluated the craniofacial growthin Mexican children with rhinoseptal deformity or septal deviation,
managed by means of rhinoseptoplasty or septoplasty with Cottle”s technique. The study is observational, comparative, prospective,
and longitudinal, in which weincluded children younger than 18 years subjected to septoplasty or rhinoseptoplasty in the Department
of Otorhinolaryngology from June 1997 to October 2000. We performed a lateral simple x-ray of the skull on each patient, in which
cephalometric measurements with Steiner”s technique took place; two years after surgery the same radiological study was carried
out again. The angles produced between the esphenoidal (S), nasion (N), and maxillary (A) points (SNA, according to Steiner) were
compared to the angles produced between the esphenoidal (S), nasion (N), and mandibular (B) (S\B, according to Seiner) points.
Comparing pre- and postsurgical SNA and S\B angles, we used Sudent”st for related samplesor Mann Whitney s U test, considering
significant avalue of p< 0.05. Of the 86 patients, we applied exclusion criteriato 21 and elimination criteriato 26, finally including
atotal of 39 patients, of which 12 are under pre- and post-surgical control until this moment, and the remaining 27 arein follow-up.
Of the 12 patientsincluded, eight present septal deviation and four rhinoseptal deformity (Table 1). The median of the SNA anglein
the 12 patients before surgery was 81°, and after surgery it was 80.6° (normal value of the SNA angle = 82° + 2). The median of the
S\B angle before surgery was 77.4°, and after surgery 77.9° (normal value of the SNB angle = 80° + 2). In this work we conclude
that there are not significant differences between the SNA angle and pre- and postsurgical SNA, nor between SNB and pre- and
postsurgical SNB, although they do exist individually.

Key words:. craniofacial growth, rhinoseptal surgical procedure, cephalometry.
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Introduccion

El septum nasal juega un papel importante en el
crecimiento del esqueleto facial y de la nariz, segun
Stensrom y Thilander. Estos autores concluyen que el
cartilago septal no es el Unico factor que determina €l
crecimiento primario del esqueleto medio facial .

Sarnat menciona que laregion nasoseptovomera esla
base del crecimiento facial. Dicharegionincluye cartilago
septal, vomer, premaxilar y huesos nasales. El mismo autor
harealizado diversos estudios con conejos Nueva Zelanda
a los que se les ha resecado en forma total la porcion
vomerianay lalamina perpendicular del etmoides, con €l
resultando de prognatismo mandibular, huesos nasales y
maxilares pequefios, y cavidad nasal pequefia.?

En estudios posteriores, realizados por Sarnat en 1991,
se detecta que las regiones proximal y distal de ambos
huesos nasales y el septum son |os sitios mas activos del
crecimiento. Las extirpaciones de la seccion central del
cartilago nasal septal producen una severa deformidad
facial en conejos jovenes.’

Azuaraconsideraquelas principal esindicaciones para
la realizacion de septoplastia o rinoseptoplastia en nifios
son: presencia de obstruccion nasal que produzca respi-
racion oral, ronquido nocturno, cefalea por impactacién
septal, otitis medias agudas (con derrame o supurativas) y
sinusitis frecuentes.

Las deformidades de lanarizamenudo interfieren con
larespiracién normal, debido a que provocan obstruccién
nasal, conlacual secambiael curso delas corrientes aéreas,
asi como su flujo, presiony resistencias parcialesy totales,
lo que favorece cuadros inflamatorios 6ticos, faringeos y
sinusales.*

Cuando la obstruccion nasal es causada por un
problema estructural, podrén aplicarse técnicas quirdrgi-
cas orientadas a redirigir las corrientes de aire para ade-
cuar losflujosy las presiones delas mismas. Ello se puede
lograr removiendo, reemplazando o recolocando algunos
tgjidos de la nariz. En € transcurso de los afios se han
propuesto multiples procedimientos quirdrgicos, pero el
descrito por el Dr. Maurice H. Cottle, llamado abordaje
por laviamaxilar-premaxilar, nos parecelamas respetuosa
de las estructuras rinoseptal es.®

Se ha descrito que la cirugia tiene buen prondstico
tanto anatémico como funcional, ya que los pacientes y
susfamiliaresrefieren que aquéllos no presentan masres-

piracion oral, ronquido nocturno o cefalea posterior ala
cirugia®

|. Bgar y Ortiz Monasterio, después de estudios
observacionales realizados en nifios postoperados de
cirugias nasales, concluyen que el problema de la
septoplastiao larinoseptoplastiaeslareseccion exagerada
de tgjido, por lo que las cirugias nasales en nifios deben
ser conservadoras.5’

Sarnat y B. S. Jugo estan en contra de las cirugias
nasal es en nifios, yaque consideran que el desarrollo nasal
y facial severacomprometido, sobretodo cuando seredlice
unaagresivareseccion detejido, tanto cartilaginoso como
0seo, de la region nasoseptovomeral .8 Enlow menciona
que, cuando existe crecimiento 6seo, el propio crecimiento
del hueso genera un desplazamiento de tejido blando y
produce cambios en las fisonomias.®

Cefalometria

La manera en que podemos medir el crecimiento
craneofacial es a partir de la cefalometria (Figura 1). La
cefalometria es un instrumento valido para analizar el
efecto del crecimiento y el desarrollo en la forma de la
cara, y como tal fue inicialmente aplicada por Broadbent,
Brodiey Bjork.2* Laaplicacioninicial delacefalometria
fue paraestudiar el crecimiento facial infantil mediante el
seguimiento, en el transcurso del tiempo, de un grupo de
nifios normal es. 104

El estudio cefalométrico requieredel andlisisdeunaserie
de placas radiogréficas del mismo individuo, tomadas con
suficientesinterval ostemporal es paraque seaposi ble obtener
datos que midan los efectos del tratamiento quirdrgicoy del
crecimientoy desarrollo craneofacial. Seredlizan mediciones
lineales 0 angulares tomando como referencia estructuras
craneofacialesfacilmente reconociblesy localizables, desde
lasque setrazan lineas especificas paraandlizar ciertasareas
del macizo maxilofacial .01

Como éreas de registro, se emplean siluetas anat6-
micas que corresponden a estructuras estables que cam-
bian poco con los mecanismos naturales del crecimiento
en el lapso detiempo analizado. El plano sillaturca-nasion
0 €l plano Frankfurt han sido de los méas empleados para
estudiar los cambios en e conjunto de la caray de los
maxilares del paciente alo largo del tratamiento, o en el
periodo de crecimiento observado.o

El método cefalométrico de Steiner fue presentado en
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Figura 1. Trazo lateral cefalométrico, construido con lainformacién respecto de los puntos, lineas, planosy segmentos angularesy
lineales. Puntos: 1. sillaturca; 2. nasién; 3. orhital; 4. porién; 5. punto A o subespinal; 6. punto B o supramental; 7. pogonion; 8.
menton; 9. gnatidn; 10. gonion; 11. incision incisal superior; 12. incision incisal inferior; 13. [abio superior; 14. [abio inferior; 15.
punto Pm o MN (suprapogonion); 16. pogonidn en tejidos blandos; 17. &pex incisivo superior; 18. dpex incisivo inferior. Planosy
lineas: I. linea nasion-selar; 1. plano horizontal de Farnkfort; 111. plano mandibular de Steiner; V. plano mandibular de Tweed; V.
lineanasion-A; VI. lineanasion-B; VII. gjeincisor central inferior; VIII. linea sillaturca-gnation; 1X. linea estética de Steiner.

1953; posteriormente, en 1959, fue revisado paraaumentar
laprecision del andlisis, facilitar la utilizacion précticade
los datos obtenidos y determinar los limites de las
posi bilidades terapéuticas.®®

Puntos cefalométricos del andlisis de Steiner

e Punto S: situado en el centro de lasillaturca del hueso
esfenoides.

e Punto N: punto més anterior de la sutura frontonasal
(nasién).

e Punto B: punto mandibular.

e Punto A: punto maxilar.

Analisis esquelético

Steiner relacionala posicion del maxilar superior con
la base del craneo por medio del angulo SNA producido
entre los puntos esfenoidal (S), nasion (N) y maxilar (A).

S

Este &ngulo informade laposicion anterior o posterior del
maxilar con respecto alabase del craneoy su valor medio
es de 82° + 2. La posicion anterior o posterior de la
mandibula esta determinada por el angulo SNB producido
entre los puntos esfenoidal (S), nasion (N) y mandibular
(B). Este angulo cumple con la misma funcién que el
angulo SNA, peroreferido alamandibula; su valor medio
esde80° + 2.0

Resultados

Sereunid aun total 86 pacientes, a21 delos cuales se
les aplicaron criterios de exclusion (por hipertrofia de
adenoides, hipoplasia de coanas, rinitis aérgica, labio y
paadar hendido), y a 26 de eliminacion (con €l criterio de
pacientes que no acudieron su control postquirdrgico
después de dosafios, y pacientes con traumatismo posterior
acirugiaprimaria), incluyéndose auntotal de 39 pacientes,
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de los cuales hasta este momento 12 tienen control
prequirdrgico y postquirargico y los 27 restantes se
encuentran en seguimiento. De los 12 incluidos, siete
corresponden a sexo masculino y cinco a femenino. La
edad varia de 11 a 17 afios con una mediana de 15 afios;
ocho pacientes presentaron desviacion septal y cuatro
deformidad rinoseptal (Tabla 1). La mediana del angulo
SNA antes de la cirugia en los 12 pacientes fue de 81°
(minima74.7°, méxima89°) y posterior alacirugiafue de
80.6° (minima75.4°, méximag83°); € valor norma del angulo
SNA esde 82°+ 2. Lamedianadel angulo SNB antesdela
cirugiafuede 77.4° (minima 71.9°, méxima88°) y posterior
alacirugiade 77.9° (minima70.2°, méxima82.3°); el valor
normal del angulo SNB esde 80° + 2.

Discusion y conclusiones

La importancia de presentar este trabajo estriba en la
valoracion del crecimiento craneofacial en pacientes con
deformidad rinoseptal y desviacion septd. Latrascendenciay
ladecision de corregir 0 no unaobstruccion nasal son de sumo

interés para @ servicio de Otorrinolaringologia del Ingtituto
Naciona de Pediatria. Creemos que d hacer una correccion
rinoseptal 0 septal € desarrollo craneofacia serdarmadnico.
En este trabajo se concluye que, si bien las diferencias
no son estadisticamente significativas (prueba de Wil-
coxon) entre el angulo SNA prequirdrgicoy el SNA post-
quirdrgico, y €l SNB prequirdrgico y el SNB postqui-
rargico, individualmente (en cuanto al &nhgulo SNA), siete
pacientes (58%) de 12 tuvieron un aumento del angulo
SNA postquirargico, siempre tendiendo hacia el valor
normal del angulo SNA (82° + 2). Cinco pacientes (41%)
tuvieron unadisminucién del angulo SNA postquirdrgico,
cuatro con unatendenciahaciael valor normal del angulo
y uno haciavalores anormales. En cuanto al angulo SNB,
deigual formaqueel anterior, siete pacientes (58%) de 12
tuvieron un aumento del &ngulo SNB postquirdrgico; adife-
renciadel angulo SNA, cinco de los siete aumentaron di-
rigiéndose haciavaloresnormalesy dos aumentaron hacia
valores anormales. Cinco pacientes restantes (41%)
tuvieron unadisminucién del angulo SNB postquirdrgico,

Tabla 1. Angulos SNA y SNB prequir(irgicosy postauir(rgicos.*

Paciente Sexo Edad Patologia nasal

Angulo Angulo Diferencias Angulo Angulo Diferencias

(afos) SNA SNA PRQ SNB S\[=] PRQ
PRQ PTQ PTQ PRQ PRQ PTQ
SNA SNB
1 M 12 Desviacion septal dreall 779  79.2° (+1.3) 738  753° (+1.5)
2 M 15 Giba osteocartilaginosay 79.8°  821° (+23)  80.9° 823 (+1.4)
desviacion septal areall
3 M 17 L ateralizacion de pirdmide 788°  80.5° (+17) 738  725° (-1.3)
nasal, desviacion septal |1
4 M 1 Desviacion septal dreall 847°  80.4° (-43) 774 753 (-2.1)
5 M 17 Desviacion septal en bloque 81.2° 82.4° (+1.2) 75.8° 77.1° (+1.3)
6 M 12 Desviacion septal areall, 1V 81.0° 82.3° (+1.3) 77.5° 77.9° (+0.4)
7 F 17 L ateralizacion de piramide 78.6° 80.6° (+2) 80.4° 80.6° (+0.2)
nasal y desviacion septal reall
8 F 15 Giba osteocartilaginosay 83.9° 83° (-0.9) 76.9° 79° (+2.1)
desviacion septal areall
9 M 13 Desviacion septal en blogque 742°  785° (+43) 719" 748 (+2.9)
10 R 5 Desviacion septal en blogue 86.8° 82° (-4.8) 80.4° 79° (-1.4)
1 F 17 Desviacion septal &reall 76.4°  T54° (-1 724 702° (-2.2)
12 F 11 Desviacion septal areall-1V 89° 80° (-9) 88° 79.9° (-8.1)
MAXIMA 74.7°  89° 75.4° 83
MINIMA 71.9° 88° 70.2° 82.3
MEDIANA 81° 80.6° 77.4° 77.9°
* PRQ: prequirdrgicos; PTQ: postquirdrgicos.
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cuatro de ellos con tendenciaavalores
anormales y uno hacia valores
normales. Es muy importante dar a
estos pacientes seguimiento para
valorar posteriormente cambios posi-
tivos en e crecimiento craneofacial, y
es necesario también incluir a los pa-
cientesrestantes, yaque mientras mayor
sealamuestralos resultados serén més
significativos.

El Dr. Ortiz Monasterio, posterior-
mente a estudios observacionales
realizados a nifios postoperados de
cirugias nasales, concluye que el
problema de septoplastias y rino-
septoplastias es la reseccion exagerada
detgjido, por lo quelascirugiasnasales
en nifios deben ser conservadoras.
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