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RESUMEN
Introducción: La pirámide nasal es la estructura más prominente de la cara lo que

determina que el 50% de las fracturas faciales sean de la región nasal. Las causas

más frecuentes de estas fracturas son agresiones, accidentes deportivos y de

tráfico, así como las caídas casuales. El manejo de este tipo de lesiones esta dado

principalmente a controlar las tres principales urgencias de las fracturas nasales: la

epistaxis, el dolor y el hematoma septal. Aunque la mayoría de estas fracturas

pueden manejarse mediante una reducción cerrada simple, el tipo de fractura y el

daño septal influyen en el plan de tratamiento y en el pronóstico de la

reducciónObjetivo: Realizaruna revisión bibliográfica acerca de las fracturas nasales

con el objetivo de ampliar los conocimientos actualesen el diagnóstico y

tratamiento.Material y método: Se revisaron varios sitios de información como

google académico, revistas nacionales e internacionales de ciencias médicas

(Scielo, revista habanera, infomed), artículos publicados, En el periodo comprendido

entre agosto- noviembre 2014.Conclusiones:El septum es la clave para el manejo

de la fractura nasal y se debe tratar con resección, reconstrucción o

reposicionamiento septal ya sea por técnica abierta o cerrada. El examen físico

juega un papel importante en el diagnóstico de las fracturas nasales. La mayoría de

los autores difieren la cirugía entre 3 a 7 días del trauma. La clasificación de la

escuela cubana y de Rohrich – Adams es aplicada con frecuencia en nuestro medio

siendo esta última más compleja e integradora.
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INTRODUCCIÓN



Las fracturas nasales son las más comunes del complejo maxilofacial llegando a

ocupar el tercer lugar de todas las fracturas del cuerpo, justificado por la prominencia

de la pirámide nasal. Las causas más frecuentes de estas fracturas son agresiones,

accidentes deportivos y de tráfico, así como las caídas casuales. Tomando en

consideración el agente causal y la dirección del trauma, sus signos clínicos pueden

ir desde la epistaxis y crepitación de los fragmentos nasales hasta el edema, que

llega a dificultar un correcto diagnóstico inmediato. Si bien no parece existir acuerdo

entre los distintos autores sobre cuánto tiempo puede transcurrir desde el momento

de la fractura hasta su reducción; la mayoría coinciden en que cuanto antes se

intente su reducción más posibilidades existen de éxito, utilizando para ello

anestésicos locales y en algunos casos asociándolos con sedación intravenosa o

anestesia general teniendo en cuenta la cooperación del paciente. Pasadas unas

horas de la fractura el edema puede impedir un correcto diagnóstico y reducción. 1- 3

A pesar de los avances alcanzados en el estudio y control de las lesiones

maxilofaciales; en especial a partir de la segunda guerra mundial; estos logros y

experiencias no han imposibilitado que se produzcan pérdidas de vidas humanas por

dichos traumatismos, debido fundamentalmente a la agresividad que muestran los

accidentes del tránsito, la mecanización del trabajo, los deportes y las agresiones

físicas, incluso con armas de fuego, que son cada día más frecuentes y violentas. Lo

que ha dado auge a lesiones traumáticas del componente maxilofacial más extensas

y complejas, incluso con riesgo para la vida. 4-7

Los traumatismos faciales comienzan junto al desarrollo del Homo Sapiems, la lucha

contra animales para la subsistencia, el confrontamiento entre miembros de una

misma familia o tribus o contra otras tribus, también deben haber sido testigos de

grandes fracturas nasales dentro del entorno de las lesiones faciales. No olvidemos

que son los huesos nasales los más prominente del macizo facial así como uno de

los huesos más endebles del organismo y uno de los puntos de mayor y fácil

sangrado de nuestra economía física. 8-10

Otro aspecto que debemos tener en cuenta además del funcional, es el estético.

Como dato significativo, no debemos pasar por alto la afectación psicológica y socio

- económica de este tipo de secuela y el compromiso moral de todo aquel que se

relacione con la especialidad, para devolver al paciente a la sociedad, así como

abordar de forma multidisciplinaria, la condición del tratamiento de manera que

podamos lograr mejores resultados.11-,14 El objetivo fue realizaruna revisión



bibliográfica acerca de las fracturas nasales con el objetivo de ampliar los

conocimientos actualesen el diagnóstico y tratamiento de las mismas.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se revisaron varios sitios de información como google académico, revistas

nacionales e internacionales de ciencias médicas (Scielo, revista habanera,

infomed), artículos publicados, En el periodo comprendido entre agosto- noviembre

2014.

DESARROLLO
Las fracturas nasales están usualmente asociadas con fracturas del proceso

ascendente del maxilar o del proceso nasal de hueso frontal, aunque pueden verse

afectados también el arco malar propiamente dicho, así como la mandíbula. Otras

fracturas faciales, particularmente la del reborde infraorbitario, pueden estar

asociadas con traumas nasales severos. Si la nariz externamente se encuentra

lacerada, es probable que exista una fractura compuesta. Usualmente, las fracturas

nasales son simples, o conminutas, más que compuestas. Con frecuencia la mucosa

de la nariz interna está afectada, lo que se manifiesta con sangramiento. Algunas

veces, un traumatismo cerrado puede provocar que el septum nasal se separe.  Si el

septum está lesionado y no los huesos nasales, la punta de la nariz puede estar

desviada a un lado y la parte ósea superior de la misma permanecer recta; lo

opuesto puede también ocurrir. Tanto el septum como los huesos nasales pueden

estar desviados. 15, 16,17

El diagnóstico de fractura nasal con frecuencia se complica por la presencia de

equímosis e inflamación. Las fotografías previas son particularmente de valor para

determinar si una fractura es reciente o antigua. A pesar de que los Rx se toman

cuando hay fracturas nasales, generalmente proveen muy poca información

adicional. 18

El tratamiento de la mayoría de este tipo de fracturas no es difícil. Los propósitos de

la reducción son obtener un tracto aéreo satisfactorio y restaurar la apariencia

original de la nariz. Aunque hay que destacar que todo depende de las

características de cada caso, pues en ocasiones una fractura aparentemente

sencilla puede llevarnos a dar una solución compleja al cuadro, por lo que

reconocemos que el tratamiento de este tipo de afecciones varía de lo simple a lo



complejo, de una solución por método cerrado simple hasta una rinoplastia cerrado o

abierta, en dependencia del análisis de la situación. 19

El manejo de este tipo de lesiones esta dado principalmente a controlar las tres

principales urgencias de las fracturas nasales: la epistaxis, el dolor y el hematoma

septal. Aunque la mayoría de estas fracturas pueden manejarse mediante una

reducción cerrada simple, el tipo de fractura y el daño septal influyen en el plan de

tratamiento y en el pronóstico de la reducción.

Es importante destacar que tras el tratamiento inicial de dichas fracturas se observa

un alto porcentaje de deformidad nasal postraumática. Entre los distintos factores

que contribuyen a esto están: el edema postraumático que dificulta el diagnóstico y

la correcta reducción, principalmente si han transcurrido varias horas del trauma, las

lesiones septales no diagnosticadas y la escasa colaboración de algunos pacientes

en el momento de la reducción, ya sea por intoxicación etílica o drogas. 20, 21,22

La ausencia de epistaxis nos debe hacer dudar del diagnóstico de fractura nasal,

pues es un signo que suele estar presente en todos los casos. El edema y

tumefacción nasal será mayor cuanto más tiempo haya transcurrido desde el

momento del accidente y puede dificultar considerablemente la exploración y

tratamiento de la fractura, enmascarando escalones óseos y deformidades. 23

La inspección nasal conviene efectuarla con el paciente en decúbito supino

situándonos en la cabecera de la camilla. 24

Los medios auxiliares de diagnóstico como los Rx son sumamente importantes en la

identificación de este tipo de entidad, principalmente los de tipo perfil de huesos

propios nasales derecho e izquierdo, la vista lateral de cráneo y la vista Waters. De

todas formas, a la hora de diagnosticar una fractura nasal y decidir su tratamiento

nos hemos de basar fundamentalmente en la clínica, puesto que muchas fracturas

pueden pasar desapercibidas en los Rx y por otra parte, muchas fracturas visibles

en los Rx pueden no estar desplazadas y por lo tanto no precisar reducción. 25,26

En cuanto a la epidemiología de las fracturas nasales vemos que ocurren más

frecuentemente en hombres que en mujeres, en una relación de 2:1. En los niños las

caídas y los traumas directos son la causa más frecuente, y en los adultos los

accidentes de tránsito. Coincidiendo estos últimos datos con los referidos por otros

autores en nuestro país y en el mundo. 27, 28

La naturaleza y la extensión de la lesión dependen de las características del trauma;

la relación de fuerza por masa es uno de los elementos básicos en el mecanismo



físico de estas lesiones. Manson, es uno de los autores que más ha profundizado en

este tema, extendiéndolo incluso a fracturas que ocupan otras partes de la cara y a

la combinación de las mismas.

Ocasionalmente, la punta nasal está lesionada independientemente del resto de la

nariz, caso en el cual usualmente hay un hematoma del cartílago lateral superior y la

inflamación empuja un lado de la punta nasal hacia afuera. Coincidiendo en este

aspecto con Rohrich, Gunter, Manson, en la investigación que ellos realizaron sobre

el tema. 29,30

El diagnóstico de fractura nasal con frecuencia se complica por la presencia de

equímosis e inflamación. La palpación de la nariz puede revelar crepitación o

deformidad. Las fotografías previas son particularmente de valor para determinar si

una fractura es reciente o antigua. La palpación bimanual, la observación directa y la

rinoscopia nasal anterior suelen ser muy importantes a la hora de realizar un

diagnóstico certero. 31

Antes de la revolución tecnológica que permitió la existencia de equipos e

instrumentos que nos ayudan a identificar una fractura nasal, solamente eran

empleados los métodos convencionales como son la inspección y la palpación. Esto

trajo consigo, que en muchas ocasiones fueran mal diagnosticadas las fracturas

nasales y otras que pasaron por inadvertidas ante la ausencia de otros métodos más

exactos. 30,32

A pesar de que los Rx se toman cuando hay fracturas nasales, generalmente

proveen muy poca información adicional. Sin embargo, cuando las fracturas nasales

están asociadas a otras lesiones faciales, las radiografías de los senos paranasales

son importantes. 33

La tomografía axial computarizada del tercio medio es muy precisa pero por la

escala de medios diagnósticos a utilizar y por lo complejo que se hace contar con el

equipo pertinente es muy poco utilizada, solo en escasas ocasiones. 33,34

Existen múltiples clasificaciones para las fracturas nasales; Stranc y Robertson 19

categoriza las fracturas nasales en función de su localización antero-posterior

(fractura nasal por impacto frontal) y de la desviación lateral.Las agrupan en tres

tipos:

Tipo I. Son aquellas que afectan la porción más anterior de los huesos nasales y el

septum.



Tipo II. Además de afectar los huesos nasales y el septum, presentan lesión de la

apófisis frontal del maxilar.

Tipo III. Afectan a ambas apófisis frontales del maxilar y al hueso frontal, siendo en

realidad fracturas naso – órbito – etmoidales. 35, 36,37

Otra de las clasificaciones es la de Rohrich y Adams 29 que la dividen en cinco

grupos diferentes:

I. Fractura simple unilateral

II. Fractura simple bilateral

III. Fractura conminuta

a) Unilateral

b) Bilateral.

c) Frontal.

IV. Fractura compleja (huesos nasales y septum)

a) Con hematoma septal asociado

b) Con laceraciones nasales

V. Fracturas naso-órbito-etmoidales 35, 36,38

En la práctica clínica es importante el diagnóstico de la fractura y en nuestro medio

se debe estimular su clasificación, la cual permite hacer estudios comparativos. En

nuestro país también se utiliza la clasificación cubana para este tipo de trauma:

-Fractura nasal sin desplazamiento

-Fractura nasal con desplazamiento reciente

-Fractura nasal con desplazamiento no reciente

-Fractura nasal conminuta 4,18

Antes una posible fractura nasal se procede con la historia de la causa del trauma.

Se realiza un interrogatorio minucioso donde seamos capaces de extraer todos los

datos posibles que puedan ser decisivos a la hora de establecer un diagnóstico y

realizar un tratamiento. En este interrogatorio se verá también el estado previo del

paciente, debiéndose interrogar sobre deformidades nasales o dificultades para el

paso del aire antes del trauma, se preguntará además sobre la existencia o no de

una cirugía nasal previa.

El tipo de traumatismo (agresión, caída, accidente de tráfico), la fecha y hora del

mismo, la dirección del trauma (frontal o lateral), la intensidad del mismo, son

aspectos más que relevantes a valorar. 39, 40,41



Determinar si el golpe fue frontal o lateral es vital pues los golpes frontales directos

aplicados sobre el dorso nasal producen fracturas de la parte delgada de los huesos

nasales causando fracturas nasoetmoidales. Mientras que los golpes laterales son

los responsables de la mayor parte de las fracturas nasales, afectándose casi

siempre el hueso propio nasal de ese lado solamente. Esto coincide con otros

estudios como el de Dieng Wang 40 que las fracturas más comunes son las simples

unilaterales.

Además de lo antes mencionado se realiza inspección visual de la pirámide nasal,

palpación de la misma (dorso, paredes laterales y espina nasal), inspección del

septum nasal y evaluación del paso de aire por las fosas nasales. 20, 21,41

Se registran signos de epistaxis unilateral o bilateral, edema, tumefacción nasal,

hundimiento de las paredes laterales, desviación de la punta o el dorso lateralmente,

depresión del dorso nasal, heridas cutáneas y depresión de las narinas en los casos

de hundimiento severo del dorso nasal.

En todo traumatismo nasal se debe realizar inspección del septum para descartar

hematomas septales o desviaciones del mismo; las lesiones septales son la principal

causa de deformidad nasal secundaria.

Tras realizar vasoconstricción y anestesia tópica de ambas fosas nasales, se

procede con la aspiración de coágulos, para examinar con el rinoscopio el vestíbulo

nasal, el meato inferior, los cornetes y el septum; se ha de buscar cualquier

laceración o hematoma de este último. 42

Un hematoma septal no tratado puede producir necrosis del cartílago por

despegamiento del pericondrio. Si bien la utilidad de las radiografías nasales (perfil

de huesos nasales y proyección de Waters) son motivo de continuada controversia,

se considera que en los casos de duda y en los casos de agresiones o accidentes

de tráfico es conveniente realizarlas con el fin de dejar constancia gráfica y de

descartar otro tipo de daños. 21, 22, 23

Aunque los métodos de tratamiento van de lo más simple a lo más complejo, en

dependencia de la gravedad del cuadro, la buena evolución de este tipo de fracturas

y la vida agitada que se lleva en la actualidad, han llevado a que los tratamientos

inmediatos más efectivos sean los simples. 13,14

En la fractura de tipo lateral en la cual un hueso propio nasal esta fracturado hacia

dentro y el otro hacia afuera, una simple presión con el dedo pulgar en el lado

convexo es con frecuencia suficiente para empujar los huesos nasales de nuevo a



su posición. El septum nasal también puede estar desplazado pero regresa a su

posición normal cuando los huesos nasales son reposicionados. Es importante estar

seguro que el septum nasal esté descansando dentro de la cresta maxilar. El tipo de

fractura lateral es el más común. Las fracturas deprimidas son más difíciles de

reducir que las fracturas de tipo lateral. En ocasiones no se necesita anestesia, pero

generalmente la reducción debe realizarse con el paciente bajo anestesia, ya sea

local o general. Los niños siempre requieren anestesia general. 40, 41, 42,43

Una vez realizada una buena historia clínica se pasa a controlar las dos principales

urgencias de las fracturas nasales: la epistaxis y el hematoma septal.

El hematoma septal debe ser diagnosticado y drenado en las primeras 24 horas

luego del accidente, para evitar infección y la pérdida del cartílago por necrosis; en

seguida se debe realizar un buen taponamiento nasal bilateral.

Existen diversas técnicas de anestesia local. Algunas que incluyen elementos

previos de sedación del paciente como suele ser la administración de 5mg de

diazepam sublingual. Esto disminuye la ansiedad, facilitando así la colaboración del

paciente y disminuyendo el sangramiento.

Otros autores defienden la utilización de spray de xilocaína al 5% en ambas fosas

nasales y esperar unos minutos. Otros prefieren introducir gasa orillada empapada

en solución anestésica (tetracaína con vasoconstrictor). Estas se introducen

inmediatamente por debajo del dorso nasal en dirección cefálica hacia la lámina

cribosa del etmoides, buscando la raíz del nervio etmoidal anterior. Posteriormente

se introduce un segundo hisopo en el meato medio con el objetivo de anestesiar la

zona del ganglio esfenopalatino. 43

Independientemente del método previo de sedación utilizado, todos los autores

proceden a la administración de anestesia infiltrativa con una solución anestésica

con vasoconstrictor (Ej.: Lidocaína 1% con Adrenalina 1: 50000). Se procederá a

bloquear el nervio infraorbitario desde la espina nasal y el nervio infratroclear desde

la raíz nasal. Posteriormente algunos autores recomiendan exponer el orificio nasal

interno retrayendo el ala y, mediante aguja fina, infiltrar en dirección cefálica en un

plano inmediatamente superficial al cartílago triangular y el hueso. Se dirige después

la aguja en dirección medial hacia la unión del cartílago lateral con el septum y en

dirección lateral. Se procederá a una segunda inyección en ambas caras internas del

septum en dirección del nervio nasal interno y del nervio nasopalatino. 25,40



Inmediatamente se procede a desimpactar aquellos fragmentos que hayan quedado

hundidos. Para la reducción de los huesos nasales se dispone de dos instrumentos

específicos: los fórceps o pinzas de Walsham para desimpactar los huesos de las

paredes laterales y los fórceps de Asch para la reducción del septum.

Al carecer de instrumentos específicos como los fórceps y elevadores ya

mencionados por la escasez de los mismos; se pueden utilizar instrumentos romos y

otros que se adapten a la anatomía de la nariz como por ejemplo, el extremo

posterior de la pinza de inserción o una pinza Kelly recta.

La reducción de los huesos nasales en ocasiones produce la reducción simultánea

del desplazamiento septal, dada la íntima relación que tienen los cartílagos laterales

con el septum, pero en cualquier caso éste ha de ser revisado. 13, 14,17

Cuando hay hematoma septal, éste debe ser drenado mediante una incisión con

bisturí sobre la parte más caudal del mismo, abriendo el mucopericondrio para luego

aspirar el hematoma; inmediatamente se realiza taponamiento anterior bilateral para

evitar la reproducción de un nuevo hematoma.

Se procede entonces al taponamiento nasal, el cual cumple una doble función; por

una parte, hace de soporte interno evitando que se produzca un nuevo

desplazamiento de los fragmentos fracturados, especialmente en las fracturas

conminutas y por otra permite una buena hemostasia. El taponamiento nasal debe

ser retirado a los 2 ó 3 días, salvo en fracturas cartilaginosas, en cuyo caso se retira

a los 4 ó 5 días, cubriendo el paciente con tratamiento antibiótico. 32

La colocación de una férula nasal externa conjunto al taponamiento interno es

fundamental en el éxito de la reducción de las fracturas nasales. El objetivo de las

férulas es mantener los fragmentos alineados, disminuir la formación de edema y

proteger la pirámide nasal mientras se produce la estabilización de la fractura.Como

cuidados posterioresse prescribe tratamiento analgésico y antinflamatorio de poca

afectación gástrica, se recomienda dormir con la cabeza elevada, a las 48 ó 72

horas se retira el taponamiento nasal y a los 7 a 10 días de la reducción, se retira la

férula externa. A los tres meses del incidente debe ser valorado nuevamente por el

cirujano maxilofacial. 33, 34,35

Como todo daño físico que requiera un tratamiento especializado y por si solo como

entidad traumática, las fracturas nasales no están exentas de complicaciones. Estas

para su mejor comprensión las dividimos de acuerdo al momento de aparición de las

mismas en tempranas o tardías.



Complicaciones tempranas

Hematoma del septum, Enfisema, Excoriaciones, Equímosis,Edema o tumefacción

nasal

Complicaciones tardías

Hematomas no tratados (Pueden calcificarse, condrificarse y puede llegar a producir

necrosis del septum),Dacriocistitis,Sinequia entre el septum y los

cornetes,Obstrucción de la vía aérea 35,44

CONCLUSIONES

 El septum es la clave para el manejo de la fractura nasal y se debe tratar con

resección, reconstrucción o reposicionamiento septal ya sea por técnica abierta o

cerrada

 El examen físico juega un papel importante en el diagnóstico de las fracturas

nasales

 La mayoría de los autores difieren la cirugía entre 3 a 7 días del trauma

 La clasificación de la escuela cubana y de Rohrich – Adams es aplicada con

frecuencia en nuestro medio siendo esta última más compleja e integradora.

 El manejo de este tipo de lesiones esta dado principalmente a controlar las tres

principales urgencias de las fracturas nasales: la epistaxis, el dolor y el hematoma

septal. Aunque la mayoría de estas fracturas pueden manejarse mediante una

reducción cerrada simple, el tipo de fractura y el daño septal influyen en el plan de

tratamiento y en el pronóstico de la reducción.
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