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Capítulo 11
Fracturas nasales

1. INTRODUCCIÓN
Los traumatismos nasales constituyen un tipo de patología frecuentemente vistas en los ser-

vicios de urgencias. La incidencia de fracturas nasales varía según autores entre el 10 y el
20%. La posición sobresaliente de la nariz hace que sea susceptible de lesiones aisladas, ya
desde el nacimiento.

2. ANATOMÍA
2.1. Esqueleto óseo

La pirámide nasal tiene una estructura fibrocartiloginosa en sus dos tercios inferiores, y
ósea en el tercio superior. Los huesos nasales se prolongan hacia arriba y hacia delante con
el hueso frontal y hacia abajo y afuera con la apófisis ascendente del maxilar superior. Su por-
ción central está constituida por la lámina ósea vertical, formada por la lámina perpendicular
del etmoides y el vómer, que descansa sobre la cresta maxilar.

2.2. Esqueleto cartilaginoso
Compuesto por el cartílago cuadrangular que en su borde inferior forma la región colu-

melar y posteriormente se articula con la lámina perpendicular del etmoides y el vómer.
Lateralmente se ubican los cartílagos laterales y alares. De forma variable en número y locali-
zación se encuentran los cartílagos sesamoideos, normalmente situados entre los cartílagos ala-
res y laterales, y en la columela. El cartílago septal contribuye al soporte de la pirámide nasal.

2.3. Sistema músculo aponeurótico
Formado por los músculos de la cara, insertos en el apéndice nasal: piramidal, triangu-

lar, depresor del septo, elevador del labio y dilatador de la narina. Así como un revestimiento
que separa la piel del esqueleto nasal mediante una capa célulograso rica en glándulas sebá-
ceas y folículos pilosos, y un revestimiento interno tapizado por mucosa nasal.

3. FISIOPATOLOGÍA
Los traumatismos nasales, en función de la energía absorbida, punto de aplicación y dura-

ción, provocan frecuentemente: 
• Lesión cartilaginosa con luxación septovomeriana, asociándose luxaciones de la base

del tabique.
• Fractura de los huesos de la nariz, generalmente asociada a la región anterior.
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4. CLÍNICA
Los síntomas más frecuentes asociados a las fracturas nasales son:

4.1. Dolor, inflamación, eritema, hematoma
Como consecuencia de la respuesta del organismo frente a una agresión externa, que será de

mayor o menor intensidad, en función del tipo de impacto recibido (bajo-medio-alta energ í a ) .

4.2. Deformidad
En mayor o menor medida en función del tipo de lesión producida (cartilaginosa, ósea,

cartilaginosa y ósea) y el grado de fractura provocado: sin desplazamiento, con desplaza-
miento y conminuta.

4.3. Epíxtasis 
Proceso generalmente moderado y autolimitado. Se controla fácilmente con un tapona-

miento anterior, junto a las maniobras habituales de reducción. Si persiste se procede a reali-
zación de maniobras adicionales tales como taponamiento posterior, y en algunos casos es
preciso la ligadura de la arteria etmoidal anterior.

4.4. Insuficiencia respiratoria 
De mayor o menor intensidad según la fisiopatología y clasificación de la fractura y el

tiempo transcurrido.

4.5. Hematoma del tabique 
El aporte vascular del cartílago septal se lleva a cabo a través del pericondrio. Una hemo-

rragia localizada entre éste y el cartílago originará un acúmulo de sangre que impide la nor-
mal nutrición del mismo, con la consiguiente necrosis. Su tratamiento conlleva el drenaje urgen-
te, antibioterapia y taponamiento endonasal para evitar la recidiva.

5. DIAGNÓSTICO
5.1. Anamnesis detallada

Se debe incluir la información sobre la fecha y hora del traumatismo, tipo de lesión, epíxta-
sis, lesiones o intervenciones previas, posible rinorrea y obstrucción nasal. Se debe tener en cuen-
ta los antecedentes personales del paciente, así como hábitos, ocupación laboral y aficiones.

5.2. Inspección-palpación
5.2.1. Externa

Dificultada por la inflamación y el dolor, en función de la magnitud del impacto y tiempo
transcurrido. Nos informa acerca de la existencia o no de deformidad, crepitación, equímosis
y heridas asociadas.
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5.2.2. Interna

Mediante rinoscopia anterior y previa aspiración de restos hemáticos remanentes, pode-
mos valorar lesiones y deformidades septales así como cuerpos extraños, esquirlas óseas y la
presencia de hematoma septal, sinequias y valorar a groso modo la función de la válvula
nasal.

5.3. Radiología
Sirve para confirmar el diagnóstico clínico. Se utilizan las siguientes proyecciones: Rx late-

ral de huesos propios, Waters y coronaria oblicua. Se debe, ante la sospecha de lesión del
complejo nasoetmoidoorbitario, realizar un CT de dicha región.

6. TRATAMIENTO
6.1. Decisión terapéutica 

La decisión de reducir la fractura depende de la evaluación, tanto de la estética como de
la función. Existen situaciones (boxeadores, luchadores), en los que la fractura de huesos pro-
pios nasales no supone indicación de reducción. 

6.2. Momento de reducción
Las lesiones vistas poco tiempo después del traumatismo (1-3 horas) pueden ser reducidas

inmediatamente. Si la nariz está muy hinchada, la reducción se debe postponer 2-6 días des-
pués del accidente. En niños se indica reducción temprana (2-3 días) dada la rápida cicatri-
zación.

6.3. Anestesia
6.3.1. Local 

6.3.1.1. Interna

Mediante taponamiento empapada en una solución de anestesia tópica en ambas fosas
nasales durante 5-10 minutos.

6.3.1.2. Externa

Utilizando anestésicos e infiltrando a nivel de foramen infraorbitario y local, y agujero
palatino posterior y fosa pterigopalatina si las molestias persisten.

6.3.2. General

En función de la edad y colaboración del paciente, o ante sangrado abundante y des-
plazamiento y conminución marcados.
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6.4. Método
6.4.1. Reducción cerrada

En fracturas aisladas de la pirámide nasal se realiza mediante presión digital externa y
ayudados por instrumentos introducidos en la fosa nasal, tipo elevador de Pollock-Dingman, fór-
ceps de Asch y Walshman. Si las fracturas nasales permanecen estables, se procede a tapo-
namiento endonasal y ferulización nasal durante 7-10 días aproximadamente. En la fractura
del tabique se debe de reducir tanto el componente óseo como el cartilaginoso y se consigue
su estabilización mediante taponamiento endonasal bilateral que debe ser mantenido 3-5 días.

6.4.2. Reducción abierta

Se indica en: fracaso de la reducción cerrada, fracturas conminutas que necesitan injer-
tos ú osteosíntesis con microplacas, fracturas inestables y fracturas conminutas con gran des-
plazamiento y extensión a huesos vecinos. Se utilizan como vías de abordajes las técnicas
estándar de rinoplastia abierta, las heridas existentes o las vías de abordajes necesarias para
tratar las fracturas asociadas (bicoronal, transconjuntival, subciliar…).

6.5. Instrucciones post-tratamiento
Se hace especial hincapié en el cumplimiento de una serie de medidas generales tales

como dormir con el cabecero inclinado 45º, hielo en las primeras 12 horas, humidificadores,
evitar sonarse la nariz, reposo relativo, gotas lubrificantes, así como medidas medicamentosas
tales como antibióticos, antiinflamatorios y analgésico. Se debe mantener un control y segui-
miento riguroso para evitar complicaciones secundarias tales como sinequias, así como para
un correcto control y evolución de la fractura.

7. INFORMACIÓN PARA PACIENTES
Las fracturas nasales son las más frecuentes de la región facial, debido a su fácil exposi-

ción a los traumatismos y a su mínima resistencia a fracturarse. Requieren un tratamiento qui-
rúrgico para la reducción cerrada de los fragmentos óseos desplazados, excepto en casos muy
complejos con grandes deformidades nasales o con amplias heridas cutáneomucosas que per-
mitan acceder directamente a su reducción a cielo abierto.

Estas fracturas requieren un control minucioso postoperatorio por el cirujano maxilofacial,
debido a que con frecuencia se objetivan deformidades residuales que precisan una recons-
trucción posterior mediante rinoseptoplastia secundaria. Se recomienda esperar al menos 6
meses para decidir la cirugía de las secuelas.
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