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Capitulo 11

Fracturas nasales

Los fraumatismos nasales consfituyen un tipo de patologia frecuentemente vistas en los ser-
vicios de urgencias. la incidencia de fracturas nasales varia segin autores entre el 10 y el
20%. la posicion sobresaliente de la nariz hace que sea susceptible de lesiones aisladas, ya

desde el nacimiento.

2.1. Esqueleto 4seo

la piramide nasal tiene una estructura fibrocartiloginosa en sus dos tercios inferiores, vy
6sea en el tercio superior. los huesos nasales se prolongan hacia arriba y hacia delante con
el hueso fronfal y hacia abajo y afuera con la apéfisis ascendente del maxilar superior. Su por-
cién central estd constituida por la lémina ésea vertical, formada por la lamina perpendicular
del etmoides y el vémer, que descansa sobre la cresta maxilar.

2.2. Esqueleto cartilaginoso

Compuesto por el cartilago cuadrangular que en su borde inferior forma la region colu-
melar y posteriormente se articula con la lémina perpendicular del etmoides y el vomer.
lateralmente se ubican los cartilagos laterales y alares. De forma variable en nimero v locali-
zacion se encuentran los cartilagos sesamoideos, normalmente situados entre los cartilagos alo-
res y laterales, v en la columela. El carfilago septal contribuye al soporte de la pirémide nasal.

2.3. Sistema misculo aponeurético

Formado por los misculos de la cara, insertos en el apéndice nasal: piramidal, friangu-
lar, depresor del septo, elevador del labio y dilatador de la narina. Asi como un revesfimiento
que separa la piel del esqueleto nasal mediante una capa célulograso rica en gléndulas seba-
ceas y foliculos pilosos, y un revestimiento interno tapizado por mucosa nasal.

los traumatismos nasales, en funcién de la energia absorbida, punto de aplicacién y dura-
cion, provocan frecuentemente:
® lesion cartilaginosa con luxacion sepfovomeriana, asociandose luxaciones de la base
del tabique.
® Fractura de los huesos de la nariz, generalmente asociada a la regién anterior.
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Los sinfomas mds frecuenfes OSOCiOdOS a |OS frocfuros noso|es son:

4.1. Dolor, inflamacién, eritema, hematoma

Como consecuencia de la respuesta del organismo frente a una agresién externa, que serd de
mayor o menor infensidad, en funcién del fipo de impacto recibido (bajomediodlta energial.

4.2. Deformidad

En mayor o menor medida en funcién del tipo de lesion producida (cartilaginosa, éseq,
cartilaginosa y ésea) y el grado de fractura provocado: sin desplazamiento, con desplaza-
miento y conminuta.

4.3. Epixtasis

Proceso generalmente moderado y autolimitado. Se controla fécilmente con un tapona-
mienfo anferior, junto a las maniobras habituales de reduccion. Si persiste se procede a reali-
zaciéon de maniobras adicionales fales como taponamiento posterior, y en algunos casos es
preciso la ligadura de la arteria etmoidal anferior.

4.4. Insuficiencia respiratoria

De mayor o menor infensidad segin la fisiopatologia y clasificaciéon de la fractura y el
fiempo franscurrido.

4.5. Hematoma del tabique

El aporte vascular del cartilago septal se lleva a cabo a través del pericondrio. Una hemo-
rmagia localizada entre éste y el cartilago originard un actmulo de sangre que impide la nor-
mal nufricion del mismo, con la consiguiente necrosis. Su fratamiento conlleva el drenaje urgen-
fe, antibioterapia y faponamiento endonasal para evitar la recidiva.

5.1. Anamnesis detallada

Se debe incluir la informacién sobre la fecha y hora del fraumatismo, fipo de lesién, epixia-
sis, lesiones o infervenciones previas, posible rinorrea y obsiruccion nasal. Se debe tener en cuen-
fa los anfecedentes personales del paciente, asi como habitos, ocupacién laboral y aficiones.

5.2. Inspeccién-palpacién
Dificultada por la inflamacién y el dolor, en funcién de la magnitud del impacto y tiempo

transcurrido. Nos informa acerca de la existencia o no de deformidad, crepitacion, equimosis
y heridas asociadas.
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Mediante rinoscopia anterior y previa aspiracién de restos hematicos remanentes, pode-
mos valorar lesiones y deformidades septales asi como cuerpos extrafios, esquirlas éseas vy la
presencia de hematoma septal, sinequias y valorar a groso modo la funcién de la vélvula
nasal.

5.3. Radiologia

Sirve para confirmar el diagnéstico clinico. Se utilizan las siguientes proyecciones: Rx late-
ral de huesos propios, Waters y coronaria oblicua. Se debe, ante la sospecha de lesion del
complejo nasoetmoidoorbitario, realizar un CT de dicha region.

6.1. Decision terapéutica

la decision de reducir la fractura depende de la evaluacién, tanfo de la estética como de
la funcién. Existen situaciones (boxeadores, luchadores), en los que la fractura de huesos pro-
pios nasales no supone indicacion de reduccion.

6.2. Momento de reduccién

Las lesiones vistas poco tiempo después del fraumatismo (1-3 horas) pueden ser reducidas
inmediatamente. Si la nariz estd muy hinchada, la reduccién se debe postponer 2-6 dias des-
pués del accidente. En nifios se indica reduccion temprana (2-3 dias) dada la répida cicatri-
zacion.

6.3. Anestesia

6.3.1.1. Inferna

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

6.3.1.2. Externa

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

En funcién de la edad y colaboracién del paciente, o ante sangrado abundante y des-
plazamiento y conminucién marcados.
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6.4. Método

En fracturas aisladas de la pirdmide nasal se realiza mediante presion digital externa y
ayudados por instrumentos introducidos en la fosa nasal, tipo elevador de Pollock-Dingman, for-
ceps de Asch y Walshman. Si las fracturas nasales permanecen estables, se procede a tapo-
namiento endonasal y ferulizacion nasal durante 7-10 dias aproximadamente. En la fractura
del tabique se debe de reducir tanto el componente 6seo como el cartilaginoso y se consigue
su esfabilizacion mediante tfaponamiento endonasal bilateral que debe ser mantenido 3-5 dias.

Se indica en: fracaso de la reduccién cerrada, fracturas conminutas que necesitan injer-
fos U osteosinfesis con microplacas, fracturas inestables y fracturas conminutas con gran des-
plazamiento y extension a huesos vecinos. Se utilizan como vias de abordajes las técnicas
estandar de rinoplastia abierta, las heridas existentes o las vias de abordajes necesarias para
fratar las fracturas asociadas (bicoronal, transconjuntival, subciliar...).

6.5. Instrucciones post-fratamiento

Se hace especial hincapié en el cumplimiento de una serie de medidas generales tales
como dormir con el cabecero inclinado 452, hielo en las primeras 12 horas, humidificadores,
evitar sonarse la nariz, reposo relativo, gotas lubrificantes, asi como medidas medicamentosas
fales como antibiéticos, antiinflamatorios y analgésico. Se debe mantener un control y segui-
mienfo riguroso para evitar complicaciones secundarias tales como sinequias, asi como para
un correcfo confrol y evolucién de la fractura.

las fracturas nasales son las mas frecuentes de la regién facial, debido a su fécil exposi-
cién a los traumatismos y a su minima resistencia a fracturarse. Requieren un tratamienfo qui-
rirgico para la reduccién cerrada de los fragmentos dseos desplazados, excepto en casos muy
complejos con grandes deformidades nasales o con amplias heridas cutaneomucosas que per-
mitan acceder directamente a su reduccién a cielo abierto.

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




Capitulo 11

Fracturas nasales

Fracturas Faciales. Mcarthy 1985.

Friese G, Wojciehoski RF. The nose: bleeds, breaks and obstructions. Emerg Med Serv 2005; 34 (8): 129-
30.

Gunter JP, Cochran CS. Management of infraoperative fractures of the nasal sepfal "Lstrut": percutaneous

Kirschner wire fixation. Plast Reconstr Surg 2006; 117 (2): 395-402.

Jecker P. Diagnostic use of ulirasound for examination of the nose and the paranasal sinuses. Uliraschall Med
2005; 26 (6): 501-6.

Maxillofacial Surgery. Ward Booth 2000.

Oral and Maxillofacial Surgery Clinics of North America 1990.

Oral and Maxillofacial Trauma 1991.

Pollock RA. Nasal trauma. Pathomechanics and surgical management of acute injures. Clin Plast Surg

19092; 19 (1): 133-47.
Potter JK, Muzaffar AR, Ellis E, Rohrich RJ, Hackney FL. Aesthetic management of the nasal component of
naso-orbital ethmoid fractures. Plast Reconstr Surg 2006; 117 (1): 10 e-18 e.

Salmerén J. Fracturas faciales en Manual de Diagnéstico y Tratamiento Quirirgico. Hospital Primero de
Octubre. Madrid 1987.
Tratado de Cirugia Oral y Maxilofacial. Navarro Vila. 2005

Uraloglu M, Erkin Unlu R, Ortak T, Sensoz O. Delayed assessment of the nasolacrimal system af nasc-orbi-
to-ethmoid fractures and a modified technique of dacryocystorhinostomy. | Craniofac Surg 2006; 17 (1) -
184-9.

Woulkan M, Parreira JG Jr, Botter DA. Epidemiology of facial frauma. Rev Assoc Med Bras 2005; 51 (5):
290-5.







