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Capítulo 16
Fracturas fronto-naso-etmoidales

1. INTRODUCCIÓN
1.1. Definición del problema

Las fracturas naso-etmoidales producen secuelas importantes estéticas y en la región orbi-
taria. Las primeras afectan tanto a la proyección facial anterior como a la anchura de la cara. 

La reconstrucción de la pared medial orbitaria, y del canto interno debe ser considerada
siempre que se realice un tratamiento del complejo naso- etmoidal.

La base del tratamiento para las fracturas frontales consiste en minimizar los riesgos de
complicaciones tanto sinusales como cerebrales, sin dejar de considerar los aspectos estéticos.

1.2. Repercusión social
Las fracturas naso-etmoidorbitarias (NEO) corresponden al 5% de las fracturas faciales.

Las fracturas que afectan a la pared anterior o posterior del seno frontal ocurren en un 2% del
total de las fracturas faciales. Fracturas más extensas pueden afectar a la base craneal ante-
rior (fracturas fronto-basales). Las fracturas de la región fronto-naso-etmoidorbitaria son clasifi-
cadas como fracturas cráneo-faciales centrales. 

Las causas más frecuente de las fracturas cráneo- faciales centrales son los accidentes de
tráfico, laborales o agresiones.

1.3. Gestión sanitaria del problema
El tratamiento de las fracturas cráneo- faciales centrales exige en muchas ocasiones la

atención inicial por un servicio de Cuidados Intensivos y por un servicio de Neurocirugía. El
tratamiento de estos traumatismos estará supeditado a la evolución del trauma craneal siempre
que no exista una indicación de intervención urgente. 

1.4. Objetivos de la Guía de Práctica Clínica
Los obetivos que esta guía clínica pretende alcanzar son los siguientes:
– Ayudar al profesional a la hora de tomar decisiones.
– Contribuir a mejorar los resultados para los pacientes.
– Servir de documento informativo que guíe a los pacientes a obtener mayor información

sobre su patología.
– Homogeneizar la actuación de los profesionales ante este tipo de patología.

2. PREVENCIÓN
Las campañas de seguridad vial y el empleo cada vez mas rutinario del cinturón de segu-

ridad, así como la incorporación de medidas de seguridad, tanto activas (airbag) como pasi-
vas (habitáculo más reforzado), y la detección preventiva de alcoholemia, han reducido nota-
blemente la incidencia de traumatismos faciales en los accidentes de tráfico.
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Se debe realizar un notable esfuerzo en la prevención de accidentes laborales.

3. CLÍNICA
Las fracturas centrofaciales presentan las siguientes características clínicas:
– Trauma craneoencefálico y cervical (30% de los casos).
– Pneumoencéfalo.
– Equímosis periorbitaria y epistaxis.
– Anosmia.
– Hiposfagma o hemorragia subconjuntival. Se produce cuando existe sangre por deba-

jo del plano de la periórbita
– Aumento de la distancia intercantal (normalidad en raza caucasiana entre 25- 35 mm)

o interpupilar (normalmente el doble de la distancia intercantal).
– Nariz en silla de montar, por hundimiento del puente nasal.
– Clínica oculomotora: la lesión del recto medial o de los oblicuos pueden alterar tanto

la versión interna, lateral o la conjugación de la mirada.
– Disminución de la agudeza visual. Por lesión directa del globo ocular, por lesión del ner-

vio óptico en su canal o por daño cerebral.
– Midriasis unilateral con reflejo pupilar aferente conservado: lesión del III par craneal.

Defecto pupilar aferente (pupila de Marcus Gunn): lesión del nervio óptico.
– Fístula de líquido cefalorraquídeo cuando existe una fractura fronto- basilar o de la lámi-

na cribosa del etmoides. 
– Meningitis por comunicación del SNC con las vías aéreas superiores. Suele ser una

complicación tardía, de riego acumulativo de por vida y evitable.
– Alteraciones en la oclusión si hay asociadas fracturas del tercio medio facial.
– Síndrome de hendidura esfenoidal: Oftalmoplejia total, midriasis y anestesia en V1.
– Enoftalmos. Su valoración en fase aguda es difícil por el edema. Hay que guiarse por

la lesión en las paredes orbitarias.

4. DIAGNÓSTICO
El CT craneofacial y las reconstrucciones en 2D y 3D de urgencia deben de ser un están-

dar en todas las unidades de cirugía maxilofacial. La proyección coronal es esencial para el
diagnóstico de fracturas en techo y suelo orbitario y de la base craneal anterior. Los cortes no
deberán de ser superiores a 3 mm. 

La radiología simple se debe realizar en todos los casos que sea posible (Waters,
Caldwell y telerradiografía craneal AP y lateral) ya que aportan una visión espacial general
extra. 

Se realizará una evaluación oftalmológica completa.
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La evaluación neurológica que determina el grado en la escala de coma de Glasgow.
Puede ser necesaria la monitorización de la presión intracraneal. 

5. INDICADORES PRONÓSTICOS
Lesión de SNC. 
Lesión del globo ocular o su vía. 
Atrapamiento de los músculos oculomotores

Fístula de LCR. Desgarros durales.
Lesión del arbotante ínfero-medial orbitario.
Lesión del seno frontal.

Edad y estado general del paciente.

6. MANEJO TERAPÉUTICO
6.1. Factores que afectan la decisión terapéutica.

– Se realizara preferentemente un tratamiento precoz siempre que no exista.
• Patología sistémica del paciente que pueda comprometer la anestesia y/o favore-

cer complicaciones del manejo anestésico, durante y después de la intervención.
• Hipertensión intracraneal. 

– Grado de conminución y desplazamiento de las fracturas.
– Pronóstico vital infausto.
– Aceptación del paciente de su situación y de la posible necesidad de varias interven-

ciones quirúrgicas.

6.2. Indicaciones para el tratamiento
– Fracturas desplazadas o inestables. 
– Deformidad nasal.
– Clínica oculomotora.
– Compresión del nervio óptico.
– Enoftalmos. Lesión en la pared orbitaria mayor a 10 mm2.
– Lesión del arbotante inferomedial.
– Telecanto. Hipertelorismo.
– Lesión del seno frontal.
– Fístula de LCR. Comunicación con SNC.

6.3. Objetivos terapéuticos
Prevención de secuelas infecciosas tardías y deformidad orbito craneal.
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6.4. Posibilidades terapéuticas
6.4.1. Evaluación preliminar

– Estudio general de la salud. Politraumatismos. TCE.
– Criterios de ingreso en UCI.
– Valoración grado PIC.
– Estudios radiográficos, CT, consulta neuroquirúrgica y oftalmológica.
– Planificación del caso: 

• vías de abordaje y exposición de las fracturas
• materiales de reconstrucción:

- injertos óseos
- mallas de titanio
- materiales aloplásticos

• sellado intracraneal:
- colgajo de gálea-pericráneo
- colgajo de músculo temporal
- injertos musculares, óseos o grasos
- materiales aloplásticos

• modelos en 3D: estereolitografías.

6.4.2. Técnicas quirúrgicas

– Abordajes quirúrgicos:
• Inferiores:

- Palpebrales: subciliar, subtarsal, subpalpebral.
- Transconjuntival- transcaruncular.
- Incisión nasal transversa.
- Fondo vestibular superior.

• Superiores: 
- Abordaje coronal.
- Lynch.

– Reducción y osteosíntesis de las fracturas.
– Alambrado transnasal.
– Cantopexia centrípeta.
– Reconstrucción de la pared orbitaria medial.
– Obliteración del conducto fronto-nasal.
– Cranealización del seno maxilar.
– Legrado mucosa seno frontal.
– Sellado de la fosa craneal anterior. Colgajos pediculados. 
– Mínima retracción cerebral. Abordajes subfrontales.
– Reparación de las partes blandas. 
– Reconstrucción nasal con injerto en voladizo.
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6.4.3. Métodos de fijación

– Osteosíntesis rígida en marco orbitario y arbotante naso- maxilar.
– Osteosíntesis con lag- screws.
– Osteosíntesis alámbrica.
– Osteosíntesis con material reabsorbible. 
– Mallas preformadas (o no) de titanio para la reconstrucción orbitaria.
– Pexia de partes blandas con dispositivos de anclaje.

6.4.4. Procedimientos asociados

– Procedimientos palpebrales:
• Cantotomía externa inferior.
• Abordaje transcaruncular extendido. Desinserción oblicuo inferior.
• Permeabilización vía lacrimal. Dacriorinostomia.
• Pexia malar.
• Blefaroplastia.

– Injertos óseos: Calota vs. Costilla.
– Injertos cartilaginosos: septo nasal vs. Concha auricular.
– Test de ducción forzada intraoperatorio: anterior y posterior a la reducción.
– Embolización supraselectiva en los casos de hemorragia incoercible.

6.5. Manejo perioperatorio
6.5.1. Anestesia

– Anestesia general. 
– Intubación preferentemente oral. 
– No colocar sonda nasogástrica si existe sospecha de fractura de base de cráneo. 
– No realizar taponamiento nasal anterior cuando existe una fístula anterior de LCR. 
– Taponamiento orofaríngeo.
– Hipotensión normovolémica.
– Uso de agentes osmóticos cerebrales. 

6.5.2. Medicación perioperatoria

– Profilaxis antimicrobiana quirúrgica. Tratamiento antibiótico pautado.
– Tratamiento antinflamatorio corticoideo. Estándar o en megadosis si existe lesión del ner-

vio óptico. 
– Analgesia intra y postoperatoria.
– Reposición de líquidos y fluidos.
– Antieméticos y ansiolíticos.

6.5.3. Cuidados postoperatorios

– Valorar ingreso en UCI para monitorización neuroquirúrgica.
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– Exploración oftalmológica.
– Control de redones (coronal). 
– CT de control postoperatorio.
– Vigilar posibles signos meníngeos.
– La duración de la hospitalización dependerá de la severidad del trauma craneofacial,

daño al SNC y lesión de las partes blandas.

7. RESULTADOS
7.1. Seguimiento

Los pacientes con traumatismos craneofaciales deberán ser controlados un mínimo de un
año. Se valorará el resultado estético tardío, cicatrización de los tejidos blandos, reabsorción
de los injertos autólogos o aloplásticos, así como las secuelas tardías: diplopia, distopia, hiper-
telorismo, enoftalmos, anosmia, sinusitis, mucoceles, fístula persistente de LCR o meningitis (que
presenta un riesgo acumulativo del 8% anual).

7.2. Indicadores de resultado favorable
– Ausencia de complicaciones infecciosas y neurológicas tardías.
– Corrección de la patología orbitaria y de la región cantal interna.
– Recuperación de la visión, reflejos pupilares o movimiento ocular.
– Restitución del volumen orbitario.
– Reducción y proyección nasal apropiada.
– Repermeabilizacion de la vía lacrimal.
– El principal determinante del resultado cosmético es el daño de las partes blandas facia-

les. Por ejemplo, el trauma directo o iatrogénico y las celulitis fronto orbitarias.
– Estabilidad de los resultados

7.3. Indicadores de resultado desfavorable
– Complicaciones intraoperatorias:

- Hemorragia intracraneal (seno longitudinal).
- Edema cerebral que impida la reposición de los fragmentos.
- Crisis vagal por manipulación del globo ocular.
- Otras complicaciones medicas anestésicas.
- Meningitis.

– Fístula de LCR persistente.
– Corrección de la deformidad fronto-naso-orbitaria por debajo de las expectativas.
– Pérdida o disminución de la agudeza visual.
– Restricción al movimiento ocular por causas no intrínsecamente musculares.
– Celulitis orbitaria, frontal. Sinusitis fronto-etmoidal.
– Rotura de material de osteosíntesis.
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8. INFORMACIÓN PARA PACIENTES
Los pacientes, o sus familiares, deben estar informados de los riesgos de los procedi-

mientos empleados para el tratamiento de estos traumatismos, así como de los riesgos de no
intervenir.

Deberán aceptar la necesidad de ser intervenidos en varias ocasiones.

Serán conscientes de la severidad de las lesiones en el tratamiento agudo y tendrán
expectativas realistas de mejoría para los tratamientos diferidos.

En todos los casos se hará firmar un consentimiento informado.
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