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INTRODUCCION 

La fro.ctura de los huesos do la parte media do la curo. afecta 

a huesos membrru1osos, los cual.os se fraonentnn mús fúoilmente 

que loo dol mo.xilur inferior cuando son colpcudos, poro no son 

ton cllfícilos de mantener en su luca.r dc:-ipués de la reduoci6n, 

debido u que loo músculon que oo inoertun no son de la fuerza 

y acción de palanca que oe insertan en el maxilar inferior. 

Por lo tanto, la reducción por lo General no necooitn fijación 

prolonGaclu 6 fuerte. La delcud0::-: ele loo hu.oso::i me:nbrunosos y -

la pérdida de soporte ocaoionadu por los senos parE.lllasnles nd­

yacontc::i hacen que respondan a un colpo fuerte rompiéndose co­

mo un coooar6n de huevo en muchos fracraentos poqucíloa. Eotos -

frc.c.turao ocurren en fornas bien definidas en puntoo de debili 

dad del hueso membranoso. 

La localización procinente de la nariz y su relativa debilidad 

estructural pueden ser ceusa de que las fracturas na.sales sean 

mús frecuentes que cualquier otra. fractura. 

El die¡;n6stico de fractura ne.sal se hace fácilmente por halle~ 

gos tales como sangrado de la nariz, desplazamiento externo de 

ln neriz, hipersensibilidad ósea loce.l.izada, dificultad para -

respirar, etc. 

El trntEl:lliento tecpruno es ba::itc...~te importante, dado que des­

cuidc.r una fractura do hueso nasal puede resultar en una dcfor 

oidad que nw:i.enta lcntruncnto en un período do meses ó ru1os. 

Tnlos deformidades son extrE10rdinariE:lllente difíciles de corre­

gir por ciruc;ín tcrdin y con frecuencia requieren rinoplastín 

formal. 



La mayoría do las fracturas né~ales deben ser tratadas por re­

c1uccicín simple, utilizando solamente anestesia local y un ele­

vador introducido en la nariz que ''colocará" los huesos en bue 

nn posición. 

Las fracturas nosalco en niños son de especial importancia de­

bido al pelicro de que se dotenGn el crecimiento ó a una defo~ 

midad naaal tardío. que puede seguir a un tratamiento inadecua­

do. 

Si se descubro uno fractura de tabique bnstonte desplazada en 

un nifio, pueden esperarse problemas de crecimiento y obstruc-­

cci6n de vías aéreas tardicwente. 

La fijación de lo muyor:!a do lGD fracturas nasales puede obte­

nerse por ln oombinación de un taponc:niento nasal &ntorior li­

gero y la aplicación de una fóruln oxternn delgada de yeso. 

El trate.miento on la mayoría do las fracturas de la nariz no -

es difícil. Los objetivoc de la reducción son: obtener una res 

piraci6n satisfac.toria. y reste.ure.r el aspecto e;:terior origi-­

nal de la nariz. 

Por estos motivos reviste grc::.~ importen.cía el conocimiento de 

los principios bru=.iicos de les curas de urbencia, e.sí como de -

los cuidados ulteriores de estas lesiones. 



C A P I T U L O I 

ANATOIJIA Y F!SIOLOGIA 

1,- SlSTElolA RE3P!RATORIO. GENERALIDADES. (1)( 2). 

La respiración es el proceso de intercambio gaseoso en el cuer 

po, y tiene dos fases, la respiración Externa e Interna. 

La respiraci6n Externa es el interccrnbio de gases en los alvéo 

los ó sacos aéreos de los pulmones. Se inspira oxígeno y se in 

tercambia por bióxido de carbono a través de las paredes alveo 

lares. El oxígeno es necesario para los múltiples procesos me 

tabÓlicos de las células; el bióxido de carbono es el producto 

de desecho de tales procesos. 

Las vías aéreas desde la atmósfera hasta los alvéolos pulmon~ 

res, incluyen nariz, :faringe, laringe, tráquea y árbol bron-­

quial. 

La respiración Interna ocurre a nivel celular: el oxígeno que 

en los alvéolos pulmonares pasa a la corriente sanguínea es -

transportado por el aparato circulatorio hacia los capilares -

en todo el cuerpo. Después pasa de la sangre al líquido tisu­

lar que rodea las células, a través de las paredes capilares. 

Depués atraviesa la mernbra".la plasmática de la célula. El biÓ:>.."i. 

do pasa en dirección opuesta hacia el líquido tisular. Este in 

tercambio de oxígeno y bióxido de carbono constituye la respi­

ración Interna. 

El bióxido de carbono entra después a los capilares y es tren~ 

portado por las venas hacia 1os pulmones, donde es expulsado. 
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A).- VENTILACION. 

La vontilación tiene como fin depurar el aire pulmonar, o sea, 

reemplazarlo por aíre que contenga más oxígeno y menos bióxido 

de carbono. 

B) .- IJ.lFORTANCIA DZ LA RESPIRACION N.-'...5AL. 

En condiciones normoles la respiración debe efectuarse por ne­

dio de la nariz. La disposición de las conchcs hace que la p~ 

to superior de lan fosas nasnles sea ::>uy estrecha; estas vias 

estun tapizad!lO por un epitelio ¡;rueso y muy vascularizado, lo 

que les permite sostenor una temperatura relativo.mente alta y 

humcdocer y coJ..ontnr el aire antes de que esté al alcance de -

los pulmones. Las vi brisas a la entrada de las aberturo.s nnsu­

les anteriores, y los cilios dol epitelio, sirven como filtros 

que no dejan entrar partículO!J suspendidas en el aire inspira-

do. 

2.- LA NARIZ COMO ORGAi10 DEL APARATO R3SPIRATORIO. (1)(2). 

FUNCIONES. 

Lo nariz es el 6rgano especializado del sentido del olfato, -

pero también representa una vía para el paso del aire que va -

hacia los pulmones ó que sele de ellos. Filtra, calienta y hu­

medece el aire que entra; tembién ayuda en la fonaci6n. 

ESTRUCTUR.11.. 

A).- NA:1IZ. 

Incluye una porción externa y la envidad nasal. Estn última se 

e~ctiendc, desde los orificios externos de la nariz (ventanruJ)­

hacia atras hastn la nasofuringc. El esqueleto do la nariz es-
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tñ formado por huesos y cartílagos, que brindan inserción a 

músculos de la expresión facial. Los huesos naso.les forman 

dorso de la nariz (fig. 1-la). La porción nasal inferior 

el 

está 

forwuda por una serie de cartílagos (Iig. 1-2). Dos cartílagos 

laterales forman las paredes laterales de la nariz y se unen -

en la linea media con el extremo u..~terior de la porción carti­

laginosa del tabique nasal, que se encuentra inmediatamente -­

por debajo de la piel ( fig. l-3). 

Los cartílagos del ala de la nariz rodean parcialmente los ori 

ficios externos de la nariz 6 ventanas nasales forman la red -

de sosten de los mismos. 

Los cartílagos cuadrados, u.n número variable de pequeñas pla-­

caa cartilaginosas, se looalizan en los surcos nasolabio.les, -

en las uniones entre nariz y carrillos. 

B) .- CAVIDAD H.ASAL. 

Su techo es la lámina cribosa del etmoides, por arriba de la 

cual se encuentra la cavidad craneana. El piso está formado 

por el paladar duro que la separa de la cavidad bucal. La cavi 

dad en sí es dividida en dos compartimentos a lo largo de la -

linea media por el tabique nasal ( fig. 1-4). Este Último está 

formado por el cartílago septaJ. en la parte anterior; vómer y 

lámina perpendicular del etmoides en la posterior. Las lesio-­

nes traumáticas nasales, frecuentemente rompen la inserci6n 

del cartílago con el tabique óseo y esto origina una deformi-­

de.d nasal. 

Las paredes laterales de las cavidades nasales son muy irregu­

lares. Placas ósee.s envueltas en me~brana mucosa so proyectan­

hacia las cavidades nasales, éstos son los cornetes 6 huesos -

turbinados que son tres: 
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I) Cornete Na.sal Superior 

II) Cornete Ifosal Lle dio 

III) Cornete Nasal Inferior ( fig. 1-5). 

Los cornetes se proyectan sobre tres conductos nasales 6 mea­

tos, que transcurren a lo largo de la pared lateral y reciben­

el nombre del cornete suproyacente. Por lo tanto se observan -

meatos nasales superior, medio e inferior en la pared lateral.­

de cada cavidad nasal. Los cornetes se extienden posteriormen­

te hasta la naso.faringe. 

La membrana mucosa que reviste la cavidad contiene W1 denso 

plexo vascular que actúa como radiador para calentar el aire -

inspirado, a su paso por los meatos. La superficie de radia -­

ci6n es aumentada por la forma de los cornetes. La mucosidad -

secretada por las células del epitelio ayuda a humedecer el ai 

re inspire.do, 

La cavidad nasal también contiene epitelio olfatorio, en el 

que se encuentran lás terminaciones receptoras del nervio olf~ 

torio. El epitelio olfatorio se limita a un área pequeña en la 

parte más superior del tabique nasal y el cornete superior ad­

yacente. 

3.- PLANOS SUPERFICIALES DE LA REGIOH NASAL. ( 4 )( 5), 

Por disecci6n se descubre succoivemente,por encima del esquel~ 

to nasal, los cuatro planos siguientes: 

a) La Piel 



-5-

b) El. Tejido CeluJ.ar Subcutáneo 

c) Cierto Número de l.1Úsculos ó Capa. Lluacul.or. 

d) El Periostio y El Pericondrio. 

Estos diversos planos ~orme.n no obstante, unn capa muy delgada, 

A).- PIEL. 

La. piol de la región nosal oo continúa con la. de las regiones­

vocinn.s. Uovible on la. nuriz y el sc¡;monto que corresponde a -

la. arraazon ÓS8U de la pir&lido, so en¡;ruesa y udhiore al plano 

subyoconte on la porción que corroo pondo a los cart!lagos. Es­

ta adhoroncia es particuJ.nrmente íntima en el lóbulo, en las -

alas de la nariz y en el subto.bique. Lo que caracteriza esen-­

cialmento la piel do la nariz ea su riqueza. en glándulas sebá­

ceos; se les encuentra en todas las dimensiones, ocupando las 

mú.s gruesas, sobre todo, el tegumento del 16bulo y de las aJ.a.s. 

La materia sebácea se condensa a veces en el ori~icio exterior 

de la glándula, y entonces se muestra con el aspecto de un pe­

queño punto negruzco; una simple presi6n ejercida en este caso 

en los alrededorea del orificio asi obliterado basta general-­

mente para hacer salir un pequeño cilindro de materia cebésea. 

Estas gléndulas sebáceas pueden ser el punto de partida del -­

"epitelioma" ó "cancroide de la nariz". Su hipertrofia difusa 

es ln lesión dominante de la.s ~ecciones descritas con el nom­

bre de "acné hipertrófica" y de "elefancia de la nariz", afec­

ciones que transforman este órgano en un apéndice abollado y -

voluminoso. 

D) .- TEJIDO CELUL/'3 SUBCUT.Afl.EO. 

El tejido celular subcutáneo siempre poco desarrollado y pobre 
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en grasa.y no forma una capa bien clara mas que en loa puntos -

en que la piel es movible. 

C) .- CAPA !.íUSCULAR. 

Constituída úniccmente por músculos cutáneos, esta capa no re­

presenta, desde el punto de vista de la anatomía médicoquirur­

gica, mas que una importancia relativa (fig. 1-6). 

lo.- Pirrunidal, que partiendo de los cartílagos laterales y de 

los bordes inferior e interno de los huesos na.salea, va a in-­

sertarse en la capa profunda de la piel de la regi6n interci-­

liar. 

2o .- Transverso de la Nariz, de forma triangular, está coloca­

do en el ala de la nuriz. 

30 .- Mirtiforme, que nace en el maxilar superior a nivel de l.e. 

fosita mirtiforme, por delante del canino, y que por su otro -

eAtremo se inserta en el subtabique y en el borde posterior -­

del cartíl.ago del ara de la nariz; algunas de sus fibras más -

extensas se continúan con las del transverso de la nariz. 

4o.- Elevador Común del AJ.a do la Nariz y Labio Superior, que 

rodea el lado interno de la regi6n y cuyos fcscículos más in-­

ternos se insertan en la piel de la parte posterior del ala de 

ln nariz. 

5o.- Dilatador Propio do lo. Uariz, que está. recostado sobre la 

cara externa del cartílago del ala de la nariz. 

Todoo éstos músculos a excepci6n dol pira~ida.l, obren sobre el 
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orificio anterior de las fosas nasales; el triangular y el mir 

tiforme son constrictores; el dilatador, como su nombre lo in­

dica, asi como el elevador común del ala de la nariz y labio -

superior, ensanchan la nariz. 

D) .- PERIOSTIO. 

Nos limitaremos a citar el periostio y el pericondrio de la re 

gión nasal, pués no representan nada de particular. 

4.- Vfi.SOS Y NERVIOS SUPERFICIALES. (4). 

A).- ARTERIAS. 

Las arterias proceden de dos orígenes: lo de la Nasal, rama de 

la Oftálmica., que irriga la parte más superior ele la regi6n; -

2o de la Facial, que emite por la. cara lateral de la nariz la 

arteria Dorsal, y por su base la arteria del Subtabique. 

Las ramificaciones de éstas dos arterias, anastomosándose entre 

si, forman por debajo de los tegumentos una red extremadru:iente 

rica que ocupa toda el área de la región. Esta riqueza vascu-­

lar explica la coloración roja y las varicosidades que presen­

ta la nariz a consecuencia de hábitos alcóholicos ( atelectasia} 

B) .- VENAS. 

Las venas siguen un trayecto independiente del de las arterias 

Unas terminan en la vena Angular y las otras (la mayoría) en -

la vena Facial, que, como se sabe, desciende por el surco naso 

geniano. 

C).- LINPATICOS. 

Los linfáticos, forman una rica red de mallas anchas en la 
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piel del ala ds la nariz y, por el con~rario, de mallos peque­

ñas en la raiz, el lóbulo y el subtabique, donde co1nU11ican con 

la red del vestíbulo y, por mediaci6n de éstu, con la pituita­

ria. Loo tronquitos y troncos que cmani::::.i. de ella se dividen en 

tres grupos: lo. un Grupo Superior, que va a los gnng~ios par~ 

tídeos superiores; 2o. un Grupo ?.ledio, que dcseraboce. en los --­

ganglios parotidcos inferiores; 3o. un Grupo Inferior, el máa 

importante de los tres, que se diriGe oblicue.mente hacia las -

partes lotera.les de la cara pura descender a loo ganglios sub­

maxilares siguiendo el trayecto de los VB.'30s faciales. 

D).- HERVIOS. 

Los nervios se divid_en en motores y sensitivos. Loa Remos Moto 

~ destinados a los músculos, proceden todos del Focia1. Loa 

Rr~os Sensitivos, destinados a los tegu.:¡entos, em&nen del Tri­

gÓ::iino por mediaci6n: lo. del He.sal E;:tc!'"::lo, que se distribuye 

' por la base. de la nariz; 2o. del I.nfr:::orbi tP.rio, quo em.i te nume 

rosos ramos destinados a las partes de ias caras laterales cer 

CE:ne:J a1 surco ne.sogeniano; 30. del Prooio de la Nariz y el -­

cartílago lateral cnrrespondiente y cubre c.on sus finas rc:nifi 

caciones la regi6n del lóbulo. 

5.- CONFOID.lACION OSEA DE LA NARIZ. (1)(4). 

El esqueleto de la nariz esta fort!lndo a la vez por huesos, ca:: 

t!.1~~00 y una me~bro.na fibrosn. E~tns formaciones osteofibro-­

cnrtilaginose.s den a la neriz su solidez y sobre todo su forma 

Col19tituyendo su vordcdern C-""I:l~6n. 

Once huesos participan en la formación de las cavidades nana-­

les: el piso está formado por el Palatino (2) y parte de las -
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maxil aa ( 2); el techo lo forma sobre todo, ln lf.mina. criboon -

del Etmoides (1), el Esfenoides (1) y los poqueiloo Huoooe Nasa 

lee (2); en laB paredes externas se encuentran, además de loa 

procesos de otros huesos, las dos Conchos (2); el V6mer (1) -~ 

forma parte del septum. 

A).- HUESOS PALATINOS. 

Estos hueoos adoptan ln forma parecida n una "L" y constan y -

cona ton de una parte horizontal, una llminn vertical y treo -­

proceso o: el Pirrunidnl, el Orbitario y el Eofenoidal (fig. 1-7) 

Estan situados en la pnrte posterior de la cavidad nasal, entre 

los mmdlares y las apófisis pterigoides del esfenoides y ayu­

dan a formar: 1) ln parte posterior del techo de la boca, 2) 

parte del suelo y la pared externa do las fosas nasales y 3) -

una pequeña parto que comprende el suelo de la 6rbita. 

B).- r.lAXILAS. 

Al unirse forman el !.1axilar y contribuyen a formar: 1) parte -

del suelo de la 6rbita, 2) el suelo y la pared lateral de las 

fosas nasales 3) la mayor parte del techo de la boca. 

Cada hueso contiene una gran cavidad conocida como "seno Maxi­

lar", que se abre hacia la nariz. El proceso alveolar mueatra­

excavacionea que ve.rian en tamaño y profundidad de acuerdo con 

loa 6rganos dentarios que contienen. Antes del nacimiento es-­

tos huesos ae unen para formar uno solo; cuando no sucede ruii 

se forma una anomalía conocida con el nombre de pala.dar hendido 

C ) • - ETJ.10 !DES • 

Es un hueso esponjoso, formado por una lámina horizontal 6 cri 

bosa, una lámina vertical y por dos masas lateral.es ó "laberi~ 

too" ( fig. 1-8). La lrunina horizontal forma el techo de la en-
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vi dad nasal y cierra la parte anterior de la base del cráneo. 

Está atraveaada por numerosos agujeros, por los cuales pasan -

las "fibras norvioso.s olfatorias'' de la mucosa nasal al ''~ 

Olfatorio", 

Proyectá.ndoso hacia arriba de la lámina horizontal se encuen-­

tra una prolongación triangular, llrunada "Creato de Gallo'', -­

que sirve de punto de inserción a la "Hoz dol Cerebro". Deseen 

diendo de la lámina horizontal se encuentra la Lámina Perpend~ 

cular que contribuye a formar parte del Séptum nasal (tabique). 

De cada lado las masas laterales :forman parte de la Órbita y -

parte de la cavidad nru:ial correspodiente. Las mnaaa laterales­

contienen gran número de pequeñas cavidades de paredes delga-­

das, las células ó cenos etmoidales, que se comunican a la ca­

vidad nasal. 

D) .- HUESO E3FEiiOIDAL. 

Es w1 hueso importante si tus.do en la parte anterior de la be.se 

del crá..~eo y contribuye a unir los otros huesos del cráneo en­

tre si (fig. 1-9). Su foI'tla semeja la de un avión y consta de 

un cuerpo, dos alas-meyores y dos alas menores que se extien-­

den hacia afuera en e:i.bos lados del mismo, y dos procesos pte­

rigoideos que se proyectan hacia abajo. El cuerpo está unido -

al etmoides por delante y al occipital por detrás. 

E).- HUESOS NASALES. 

Son dos pequeñB.9 estructuras colocadas a cado. ludo de la linea 

media y superior de la cara forccndo por eu unión ln parte su­

perior del dorso ó p~ente do lo nariz; la parte inferior de di 

cho puente la :forman los cort:!lo.gos na.so.les (fig. 1-lb). 
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Son huesos planos de forma cuadrangular, situados entre el 

frontal por arriba y las ramas ascendentes de los maxilares 

por f"u.era y atrás. Se distinguen en ellos dos caras y cuatro -

bordes. 

La cara anterior, convexa transversalmente, es c6ncava de arri 

ba a abajo en su parte superior, en tanto que la parte infe -­

rior es también convexa. Presenta un orificio vascular y sir­

ve de inseroi6n al músculo piramidal de la nariz. 

La cara posterior, constituye la parte más anterior de la bóv~ 

da de las fosas nasales y oGtenta mÚltiples surcos para vasos­

y nervios, uno de los cuales, con frecuencia más marcado que -

los otros, es el "surco etmoidal" para el nervio Na.solo bar. 

El borde superior, es dentado y grueso, y se articula con el -

frontal. 

El borde inferior, más delgado, se une al cartílago de la na--

riz. 

El borde anterior es grueso y rugoso, articulándose por arriba 

con la espina nasal del frontal y con la lámina perpendicular­

del etmoides, mien~ras en el resto de su extensi6n lo hace con 

el hueso del lado opuesto. 

El borde posterior, biselado a expensas de su cara interna se. 

articula con la ap6fisis ascendente del maxilar. 

Estos huesos se hallan constituidos exclusivamente de tejido -

co~pacto y están atravesados por un conducto vascular. Cada -­

uno se origina a expensas de un centro de osificaci6n que apa­

rece a mediados del tercer mes de vida intrauterina. 

F) .- CONCHAS (CORNETES) NASALES. 



-12-

Estan situados en la fosa nasal, en la pared externa de cada -

lado. Constan de una capa de hueso delgado, esponjoso encorva­

do sobre si mismo, como un caracol. Se encuentran situadas de­

bajo de las conchas superior y media del hueso etmoidal. En -­

las anomalías nosa.les más comunes participan desviaciones es-­

tructurales y estados anormales do éstos huesos y de las mem-­

branas que los cubren. (fig. 1-5). 

G) .- VO!JE...q, 

Es un hueso único colocado en la parte inferior y posterior de 

la cavidad naoal y forma porte del septo central de dicha cav! 

dad. Es delgado y su foroa varía en los distintos individúos,­

estando a menudo inclinado hacia uno u otro lado, lo que detor 

mina que las cámaras nasales sean de tame.flo desigual. Es tam-­

bién frágil y muy delgado (fig. 1-10). 

Protegido por su situación profunda, rc.ra vez ea lesionado por 

un tre.umatismo directo; en efecto sus fracturas son comúnmente 

indirectas y consecutivas a una fractura de los maxilares, con 

los que se articula. 

En resumen, podemos decir que la nariz tanto anatómica como fi 

ailógicamente, es una parte importante del mecanismo conductor 

del aire en el aparato respiratorio. Realiza la mayor parte de 

la preparación del aire frío y contaminado para que sea condu­

cido a los alvéolos. Ajusta la temperatura y la humedad del ai 

re, y lo filtra. Su rica vascularización y sistema glandular -

aportan el calor y el vapor de agua necesarios. Está constituf 

da de forma tal que se producen las turbulencias necesarias en 

la corriente de aire de modo que el aire inspirado se pone en 

contacto con la cubierta mucosa. La cubierta mucociliar que ~ 
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s e e, transporta las partículas y las substancias disueltas ha­

cia la :faringe donde son deglutidas y transportados a1 estóma­

go. 

Además la nariz provee la mayor parte de la resistencia neces~ 

ria para el :funcionamiento normal do la porción pulmonnr del a 

parato respiratorio y es el punto do partida de un mecanismo -

reflejo a ·travt'.is del cual ae ejerce cierto control sobre la 

función brionquiolar. 
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C A P I T U L O II 

TIPOS DE FRACWRAS NASALES 

1.- CONSIDZRACIONES GENE3.ALES. (7)(9). 

Es indispinsable quo todo Cirujano Dentista conozca los princ~ 

pios básicos en relación con los cuidados de los pacientes que 

han sufrido lesión maxilofacial. Debido al número creciente de 

accidentes en vehÍculos de recración, el volúmen constante de 

accidentes de ntom6viles y las lesiones por conflictos inter-­

personules, todo Cirujano Dentista, en cualquier momento puede 

tener que atender a un paciente que ha sufrido lesiones trauraá. 

ticas de cabeza y cuello. En el caso de las fracturas nasales, 

éstas deben ser tratadas adecuadrunente sobre todo en la fase -

inicial ya que pueden afectar porciones esenciales del Aparato 

Respiratorio, además de las implicaciones estéticas que eviden 

temente se presentan. 

La nariz es una pnrfc del organismo que con mayor frecuencia -

sufre traumatismos en ésta época del transporte del automóvil, 

hecho que se explica por tratarse de 6rgano prominente y poco 

protegido. Los traumatismos recibidos pu.eden ser lo bastante -

intensos para dificultar las funciones que le están encomenda­

das. 

Como ya hemos visto el armazón que forma la nariz está consti­

tuído por los Hue:::o s Propios, los Cartílagos L·atera.les supe -­

rior e inferior, las porciones 6soa y cartilaginosa del Tabi-­

que y las ap6fiaia frontales de a:nbos !.íaxilareo. Los huesos n~ 

sales se articulen por los lados con el maxilar correspondicn-
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te, de cuyo nivel sobresalen, por arriba con el hueso frontal 

y en la linea media se unan entre si. Por debajo están en con 

tacto con 1Ell3 porciones ósea y cartilaginosa del tabique tam­

bién en la linea media, y por los extremos distales con el ta 

bique cartilaginoso y cartílagos laterales superiores. 

2.- DEPINICION, ETIOLOGIA Y PATOGENIA. (8). 

Las fracturas son soluciones de continuidad en el hueso ó en -

el cortílago. Esta soluci6n de continuidad es consecutiva aun 

trcumatismo que, al obrar sobre dicho elemento, agota su elas­

ticidad y lo fractura. El mecnnismo de las fracturas es muy v~ 

riado, eopeciol para cada cuso y para cada. órgano óseo, pero -

el agente causn.l siempre es el mismo: un tr8lllllatismo. General­

mente se debe a los efectos de un impacto de corta duración. 

Cuando la estructura dol hueso es noroal, solSJ:lente fuerzas 

muy superiores a laa fisiológicas pueden producir fracturas, -

mientras que si la estructura ósea ha sido alterada por algÚn­

proceso, como por ejemplo neoplasmas, osteomalacia u osteomie­

litis, be.sta con un movimiento, que en un individuo normal no 

acarrearía ningún trastorno, para. que la fractura se produzca. 

En este último caso las fracturas se llaman patol6gicas. A pe­

sar de que en las fracturas llamadas espontáneas ó patológicas 

pe.rece no existir un traumatismo, siempre lo hay aunque eea de 

mínima intensidad. 

E}dsten algunos factores que pueden considerarse como predisp~ 

nentes a la producci6n de las fracturas y ot~os como causales­

de las mismas. Dentro de loa primeros tenemos ln edad, ya que 

son máo frecuentes las fracturas en loa niños y adultos j6ve--
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nea debido a su mayor actividad; después en los ancianos por­

que sus huesos frecuentemen~e presentan ooteopor6sis y a que -

ellos han perdido su agilidad y con frecuencia oufren caídas. 

Son más frecuentes tombi6n la.'3 fracturas dentro del sexo mascu 

lino, debido a que los hombres están sujetos a labores más -

fuertes que las mujeres. Además podemos señalar como causa pr~ 

disponente el oficio de .cada persona, pués no es difícil imag;!; 

narse que estarán más expuestos a sufrir fracturas un futbolia 

ta 6 un jinete, que un oficinista. 

3.- CLASIPICACION DE FRACTURAS. (10)(8)( 7)(6). 

Las fracturas oe clasifican en varios tipos dependiendo de su 

gravedad :r de si es 11 sir:1ple", 11 compuosta1t 6 "conminuta". 

En la fractura Sencilla 6 Simple la piel permanece intacta; el 

hueso ha sido fracturado completamente pero no está expuesto :r 
puede o no estar desplazado (fig. 2-la). 

En la fractura Compt!esta ha.y una herida externa que ll.ega has­

ta la fracture. del hueso. Cualquier fracture. expuesta a través 

de la piel 6 la membrana mucosa se supone infectada por conta­

minación externa (fig. 2-ld). 

En la fracture. Conminuta el hueso está aplestado 6 astillado;­

puede ::ier simpl.e, es decir no eJ:puccta, 6 compuesta (fig. 2-lc) 

Existe otro tipo de frectura que se denomina en 11 tru.lo varde", 

es decir un lado del hucoo eotá fracturado y el otro aolrunente 

doblado. A vecea es dificil de <liagnosticm- y debe diferenci.a.r 
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se en la radiografía d.e la.a líneas de sutura ana.t6micaa norma.­

les. Requiere trato:niento, ya que la. resolución del hueso ocu­

rrirá durante el proceso de cicatrización. La fuerza muoculnr­

p-.iede dar como resultado Wltl falta de unión durante la cica.tri 

zación si los ex.tramos dol hueso no están sujetos rí[;idrunente. 

Sin embargo, el tiempo que so requiere para su cicatrización -

generalmente es mínimo. Esto tipo de fractura se ve frecuente­

mente en niños, en los cuales el hueso se doble sin fracturar­

se (fig. 2-lb), en oc.nsiones se produce durante el parto. 

Debe recordaros que la nariz está constituida no sol!l!llente de 

hueso sino también de cartíla&o y tejido blando, y que cuaJ. 

quiera. de éstos tejidos puede ser afecta.do por una lesión. 

Los signos comunes de una fractura. nasal son: 

l) Depresi6n ó Desplazeminento de los Huesos Na.sales 

2) Epistaxis 

3) Edema 

4) Fractura del Cartílago del Tabique con Desplaza-­

miento ó l.fovilidad Anormal del Mismo. 

Durante la vida adulta., 1as fracturas resultan por lo común de 

un impacto lateral, que desplaza ambos huesos nasales hacia un 

la.do ó de un golpe frontal, que deprime los huesos nasales y -

los hunde, ó por varios traumatismos que ocasionan desplaza -­

mientos del tabique con iesiones de los huesos nasales ó sin -

elles (fig. 2-2). 
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4. - VARIEDADES ANATOMOCLINICAS DE LAS FRACTURAS DE NARIZ. (ll.). 

FRACTURAS DEL ESQUELETO OSEO: 

A).- FRACTURA SUBPERIOSTICA. 

No se trata de una verdadera fractura, sino mas bien de una de 

sunión de la sutura que une el hueso propio a la apcSfisis a­

scendente del maxilar. 

La deformidad es generalmente moderada, pués se reduce a un -­

hundimiento de una de las caras laterales de la pirrunide nasal. 

Este es el tipo de fracturas que es común observar en el niffo. 

( i'ig. 2-3a) • 

B) .- FRACTURA CON DESPLAZAMIENTO LATERAL. 

Sobreviene después de un trElllillatismo lateral que desplaza el -

conjunto de la pirémide nasal, de :forma que, a.demás de la tras 

laci6n lateral, la arista nasal ya. no mira hacia a.delante sino 

hacia el lado opuesto al traumatismo (fig. 2-3b). 

-C).- FRACTURAS CON HUNDiruIENTO. 

Van desde la penetración de los huesos propios, entre las ca-­

ras laterales de las ap6fisis ascendentes, hasta el aplasta -­

miento de todo el esqueleto. Es raro que en el curso de tales­

lesiones no se interese el tabique (fig. 2-3c). 

D) .- FRACTURAS SIN DEFOR!.1/1.CION. 

Son muy frecuentes, pudiendo localizarse la linea de fractura­

en un punto cualquiera del esqueleto 6seo. No se manifieetnn -

mas que por un dolor pasajero, y solo es poeible detectarlas -

por m.edio de ln radioerafía. 
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FRACTURAS DEL ESQUELETO CARTILAGINOSO. 

Interesan sobretodo al tabique y pueden rovestir todos loa DB 
1 -

pactos. Cuando los traumatismos son repetidos, en loa boxeado 

res por ejeillplo, ae produce una completa y progresiva desapa­

cición dol cartílago y del tabique, que se traduce por un hun­

dimiento de la parte media y de la punta de la nariz. 

FRACTURAS OSTEOCARTILAGINOSAS. 

Trunbién son frecuentes, ya que todos las lesiones óseas icpor­

tantes se acompañan de una repercuci6n cartilaginoon, que pro­

ducirú cuando menos u.na deformaci6n, sino da lugar a una frac 

tura. 

ASOCIAOION' CON OTRAS LESIONES OSEAS FACIALES. 

Son importantes de conocer, en primer lugar por su frecuencia 

y tonbién por el posible desconocimiento que se puede tener de 

unas u otras circunstancias que hacen imposible una satisfacto 

ria restauración cosmética, ya que una fractura de la nariz no 

se puede reducir correctamente si sus fundamentos no se hallan 

en su. sitio. 

Las fracturas de la cara, muy particularmente las del borde i~ 

ferior de la 6rbi ta 6 del arco cigomático, pueden asociarse -

con graves fractu.ras nasales. 

5.- FRACTURAS DE LA NARIZ Y DE LA REGION MEDIA DE LA CARA. (10). 

Pueden producirse aisladamente ó combinadas con fracturas ~ron 

tobesales. Cuando hn ocurrido una contusi6n sobra el maxilar y 

ln noriz, toda la región facial madin puede quedar desprendida 

del cráneo y proyectada hncin un lado con lo cual el maxilar -



-31-
caai siempre se fracture. según tres formas especialmente típi-

cas: 

A).- FRACTURA HORIZONTAL. 

En la fractura horizontal {Le Fort I), el cuerpo del maxilar -

está separado de la. base del cráneo arriba del nivel del pa.ln­

da.r y debajo de la inserción de la. ap6fisis cigomúticn. 

Ln fracture. horizontal da como resultado un maxilar que oe mue 

ve libremente. A e:Jto se ha. llcmado "maxiJ.nr flotante". Pucde­

representarse unn ae¡;undn fractura en la linea media del pol.a­

da.r representada por una linea de equiQosis (fig. 2-4). 

La fractura del maxilar puede ser unilateral, en cuyo caso de 

be diferenciarse de la fractura alveolar. La. fractura alveolar 

no se extiende hasta la linea media del pala.dar. 

El desplazaraiento depende de vurioa factores. La fuerza de un 

golpe intenso sobre la cara puede proyectar el maxilar hacia -

atrás. La fuerza muscular puede hacer lo miszn.o. En una fractu­

ra a bajo nivel no interviene el despls.zemiento muscular. $i -

la fractura está a nivel más alto, las inserciones del músculo 

pterigoideo estén incluidas en el fra~ento libre movido hacia 

atrás y hacia abajo en su parte posterior, dando como resulta­

do una mordida abierta. Algunas fracturas estén deprimidas a -

lo largo de la linea de eeparaci6n. !i!uchas fracturas horizonta. 

lee del maxilar no están desplaza.das y por lo ten.to el diegn.Ó~ 

tico no ee hace en el primer exé.!:icn . 

.El traumatismo se puede ver en loo lnbioo, Órgc.noo dentru-ioe y 

carrillos. Si no cotón trc.unntizndos aovcrc:nente loo órganos -

dentarios enteriores, dobon tono.reo entro el dedo índice y el 
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pulga.r moviéndolos hacia atrás y hacia adelante. Los molares -

se deben mover de manera similar, primero hacia un lado y lue­

GO hacia el otro. El maxilar fracturado será móvil. El hueso -

impactado diatalmente no se mueve, pero se puede hacer el dia~ 

n6stico observando la maloclusióu. 

B) .- FRACTURA PIRAlUDPL. 

En la fractura piramidal (Le Fort II), hay fracturas vertica-­

.les a través de 18.'3 caras faciales del maxilar, y se extiende­

hacia arriba hasta los huesos nasal y etmoides. Generalmente -

ae extiende a travás del antro maxilar. Puede estar losionado­

un hueso malar (fig. 2-4). 

Toda le. porci6n media de la cnra está edematizada e inflamada, 

incluyendo nariz, labios y ojos. El paciente puede presentar -

una coloración rojiza del globo ocular por la extravasaci6n -­

subconjuntival de sangre además de los párpados amoratados (e­

cr . .ümosis ÓculopaJ.pebraJ.) hay he~orrngia nasal. 

Si se ve un líquido claro en la nariz, se tiene que diferen -­

ciar la rinorrea cefalorraqu!dea del moco de un catarro nasal. 

Una prueba empírica consiste en consiste en colectar algo de -

líquido en un pefl.uelo 6 peffuelo de lino. Si aJ. secarse obra co 

mo almidón, es moco; si no, es líquido cefalorraquídeo que se 

ha escapado a través de la dure!lladro como resulta.do de la frac 

tura del hueso etmoidea. Es por esta razón que el exámen cl!ni 

co de 1.as fracturas sospechosas dol mmcilar debe hacerse cuida 

dosamente con el menor movimiento posible. No se hace palpa -­

ción del mrud.lar en presencia del líquido nasal haatn que se -

ha eliminado la posibilidad de que sen líquido cefalorraquídeo. 

El z:iaterial. infectado puode llegar hasta la durrunadre si la 
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lámina cribosa ha sido fracturada, resultando una meningi tia. 

Se debe consultar al Ueurocirujano si se prcaentan signos pos! 

tivos neurológicos 6 si se sospecha una fractura del craneo; -

la palpación discreta sobre el vértice del cráneo debe hacerse 

en los traumatismos de la cabeza, aunque no haya signos de 

fractura de cráneo. El ede::ia eru:inscura la de presión en el crá­

neo, que muchas veces no encuentra el elemento explorador. La 

posibilidad do la fractura de la base del cráneo no debe igno­

rarse en el paciente con trmunatismo intenso. lló.s de la mitad­

de todas laa fractures del cráneo se ven complicadas por frac­

turas de la basa:. 

El paciente con rinorrea cefalorraquídea es de la responsa.bil~ 

dad del Neurocirujano hasta. que lo da de alta. 

A veces es difícil hacer el diagnóstico de la..s fractura.a del -

maxilar. La palpación de los huesos a través del edema de los 

tejidos facial es es confusa. Las radiografías son difíciles de 

interpretar. Si hay despleze::iiento de le. fractura mostrará de:;! 

niveles y espacios en los bordes corticales que pueden corrob~ 

raree clínicamente. La superposición de numerosas estructuras, 

incluyendo las vértebras sobre el max:ilar difícul ta el di agnó~ 

tico radiográfico en ausencia de desplazamiento. 

Se ha obsevado que la línea de sutura f'rontonasal en una radio 

ernfía lateral de cabeza, generalmente indica una f'ractura en 

otro lado del ma~ilar aunque su ausencia no excluye la posibi­

lidad de fractura. 

C) .- FRACTURA TRJl.NSVERSA. 

La fractura transversa (Le Fort III} es una. fractura do nivel-
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alto que se extiende a truv6s de las 6rbitas atravesando la bn 

se de ln nariz y la región del et1noides hasta los arcos cigom§ 

ticos. El borde lateral de la órbita está separado en la sutu­

ra frontomalur; la 6rbita ósea está fracturada lo mismo que su 

borde inferior. El cigoma genero.1.mente estú afectado, ya por -

la fractura del arco ó por el desplazamiento hacia abajo y 

atrás del hueso malar (fig. 2-4). 

Debido a la participación del malar la fractura transversa ee­
neralment e so presenta con otras fracturas. La fractura Pirrun~ 

dal se acompafí.a de fractura trunsversa. La fractura transversa 

unilateral se presentu junto con fractura piramidal del otro -

l.ado. Las combinaciones de las fracturas del maxilar búaicas -

son más bien la regla que la excepción. 

Una fractura grave de la linea media de la cara incluye fractu 

ras Transversa, Piramidal y horizontal, por lo común en forrna­

de fracturas múltiples del cuerpo y arcos cigomáticos y fractu 

1•a de otras regiones como Huesos Nasales y etmoides. 

lb las fracturas transversales hay una facies característica, -

a manera de "plato", debido a que la porción central de la ca­

ra está cóncava. En perfil la cara aparece cóncava en le re -­

giÓn de la nariz debido a la fractura y dislocac:i.6n del maxi-­

la.r. 

6.- COHSOLIDACION DEL HUESO. (10). 

La curaci6n del hueoo se puede dividir en tres fases que se su 

perponen: 

Primero se presenta ln "Homorre.p;ia", despu~s de ln cual se or-
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gnniza el coágulo y proliferan los vasos sanguíneos. Esta fase 

no específica ocurre en los primeros diez d.Ías. 

Lueeo se forma el "~"· En los diez a veinte días sieuien-­

tes se forma el callo primario que se asemeja u una tela burda 

de céñruno. Entre los veinte y sesenta d.Ías se forma el callo -

secundario en el cual el sistema haversiano prolifera en todas 

direcciones . 

La tercera faso es la "Reconstri.icción Funcional" del hueso. 

Aquí son de suma importancia las fuerzas mecánicrui. Los siste­

mas haversianos se disponen de acuerdo con las lineas de fuer­

za. Se elimina el exceso de hueso y ln forma se modela de a -­

cuerdo con su :fu.nci6n de modo que crezca en una superficie y -

disminuya en otra. 

Vleinman y Sicher (10) dividen la curación de las fracturas en 

seis etapas: 

I.- COAGULACION DE LA SANGRE DEL HEMATOMA. 

En caso de fractura se rompen los vasos sanguíneos de la médu­

la ósea, la corteza, el periostio, los músculos adyacentes y -

los tejidos blandos adyacentes. El hematoma resultante rodea -

los extremos fracturados y se extiende a la m~dula ósea y los 

tejidos blandos. Coagula en seis a ocho horcs después del acci 

dente. 

ll.- OaGANIZACION DE LA SJ13GR.E DEL IIE:.l.11.TOUA. 

En el hematoma en organización se forma unn red de fibrina. El 

hemntoma contiene fragmentos de periostio, músculo, aponeuro--
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sls, hueso y médula ósea. llluchos de estos fragmentos son dige­

ridos y retirados de la región. Las células inflamatorias, que 

son tan neccsurias para la fase hemorrógica de la coo.gu1ación­

del hueao, se presentan rnÓB bion por e1 11-ruuado clel tejido d~ 

fiado que por lns bactcrio.s. Los capilares invaden el coógulo -

de las 24 u 48 hrs. y los fibroblastos lo invadan más o menos­

ul mismo tiempo. 

La proliferación de los vasos saneuíneos es característica del 

hematoma temprano en organización. Es importante un buen apor­

te sanguíneo. Los capilares en la médula, corteza y periostio­

se convierten en pequeñas arterias que irrigan la región de la 

fractura. Cuanto más tortuosos se hacen, 1a corriente es más -

lenta, lo que da como resultado un aporte sanguíneo mús rico. 

En estas f uses la proliferación de los capilares ocurre a tra­

vés del hematoma. La hiperemia asociada al flujo lento de la -

sangre a través de los vasos tortuosos es la causa de la prol~ 

feración mesenquimatosa. Las proteínas formadas por el rico a­

porte sanguíneo constituyen la base de la proliferación mesen­

quimatosa. 

Ln resorción ósea es característica del hematoma no reciente. 

La sangre que atraviesa la región de la hiperemia activa, y no 

la atrofia por desuso, es la causa de resorción de hueso. Cuan 

do la sangre llega al sitio verdadero de la fractura donde es­

tán los capilares, la corriente se hace más lenta. ~nta región 

de hipereoia pasiva está. asociada a la proliferación ósea. El 

nivel de iones de calcio est~ aumentado en esta zona de estun­

ca~iento capilar. 



1. Fractura Horizontal. Lafort l. 

e. Fractura Plramldal. Lafort 11. 

3. Fractura Tranavaraa. Lefort 111. 

Flg lii!•4. Dlfarentea Llnaaa Cléaloaa Horlzonta• 

tea da loa Traumatlamo• dal Maol:zo Caeo Facial. 
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III .- FORLIACION DEL CALLO FIBROSO. 

El hematoma organizado es roemplazado por el tejido de granul~ 

ci6n, generalmente en diez dJ'.as. El tejido de grnnulaci6n r~ 

mueve el tejido necr6tico {7ncias principalmente a la activ?:. 

dad fagocítica. Tan pronto como ésta :función termina, el tej! 

do de granulación oc convierte en tejido conectivo laxo. Al fi 

nal de la fase hiperémica se caracteriza por una disminución 

en el número de leucocitos y obliteración parciol de los cap~ 

lares. En este mo~ento los fibroblastos son los más importa:; 

tes y producen numerosas fibras colágenos que constituyen el 

callo fibroso. 

IV.- FOR11ACIOH DE CALLO OSEO PRil.lARIO. 

El callo primario so forma entre diez y treinta días después 

de la rotura. Estructuralmente se ha comparado con una tela -

burda de céñamo. El contenido de calcio es tan bajo que -puede 

cortarse con un cuchillo. Es por esta razón que el callo prim~ 

rio no puede verse en la radiografía. Es una fase temprana que 

sirve solamente como un soporte mecánico para la formaci6n de 

callo secundario. 

Se consideran diferentes categorias de callo primario según su 

localiz.ación y función ( fig. 2-5). 

El "Cr:>llo de Fi.iuciÓn", se deeurrolla en ln superficie externa 

ckl hueso cerca del pcriootio ~r se C}:ticnde a alguna distancia 

al rededor de la frncturu. Les. e61ulas del tejido conectivo j~ 

ven del cullo fibroso se tre..."l!lformon en ooteoblastos o.ue prod~ 

cen el hueso esponjoso. 
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El "Callo de Oclusi6n", se desarrolla en la superficie interna 

del hueso a trav~s de la porci6n fracturada. Llena los aspa -­

cios de la m6dula y llec;u hasta el sitio de fraOtlll'a. So :forma 

de la proliferación end6stica. 

El "Cnllo Intermedio", se desarrolla en la superficie externa­

entro el callo de fij acl6n y loo dos soQnentos fracturados. Es 

to cnllo es el único principalmente cartilaginoso. 

El "Callo de Uni6n" se forma entre loo dos extremos del hueso­

y entre las regiones de los otros callos primarios que se han 

formado en los dos partos :fracturadas. No se :forma hasta que -

estElll bien desarrollados los otros callos y lo hace por osifi­

caci6n directa. La resorci6n extensa de los extremos del hueso 

ha octirrido ya. Por lo tanto ma.s bien que la osificaci6n del -

tejido conec.tivo interpuesto en el sitio de fractura, el callo 

de unión se for:na tambi~n en la zona de resorci6n. 

El resultado es una fractura bien unida 6 consolidada. 

V.- FOillJACION DE CALLO OSEO SECUNDARIO. 

El callo 6seo secundario es un hueso maduro que reemplaza el -

hueso inmaduro del callo primario. Está más calcificado y por 

lo tanto se puede ver en la radiografía. Se diferencía de o-­

tres huesos del esqueleto por el hecho de que los sistemas seu 

dohaversianoo no tienen una disposici6n uniforme. Está compue~ 

to de hueso lc:ninado que puede tolerar la función. Por lo tan­

to, la :fijaci6n p~ede eliminarse cuando se ve el callo secunda 

rio en la rndioc;rnfía. Ln formación del callo secundario es un 

proceso lento que requiere de 20 a 60 díes. 
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Vl .- RECONSTRUCCION FUNCIONAL DEL HUESO FRACTURADO. 

La reconstrucción abarca meses 6 e.Boa hasta el punto en que la 

localización de la fractura generalmente no se puede hacer hi~ 

tol6gi.ca ni enat6micE!lllonte. La mecánica es al factor principal 

de esta etapa. Es un hecho que si el hueso no está sujeto al -

stress funcional el hueso maduro verdadero no se forma. Los -­

siotemas haversianos verdaderos qua se orientan debido a los -

factores de stress reemplazan a los sistemas seudohaversianos­

no orientados de aullo secundario. El callo secu.ndario que se 

forma en abundancia se reconstruye para estar de acuerdo con -

el tamaño del hueso remnnente. Todo el hueso esté moldeado por 

factores mecánicos si la curaci6n no se ha verificado en un or 

den correcto. La.e prominencias son reducidas de un lado y las 

deficiencias se llenan por el otro. Esto parece llevarse a ca­

bo en ondas alternantes de actividad osteoc1ástica y osteobl~ 

tic a. 



C A P I T U L O III 

EXPLORACION FISICA 

l.- HISTORIA CLINICA. (7)(9). 

Al igual que en otros campos de la Uedicino, es importante ob­

tener antecedentes clínicos antes de exominor al paciente. Lo 

evaluación inicial del trElUJllotismo de cabezo y cuello, del mis 

mo modo que en las lesiones de otros órgonos y sistemns, re 

quiere que se realicen Historia y Exámcn Físico completos y e­

xactos. 

En cuanto o la historia del episodio trnumútico, debe incluir­

el momento de la lesi6n y uno descripción detallada de 103 cir 

cunstancias en relación con el accidente. 

El exáraen físico debe real.izarse tan pronto como sea posible,­

ya que la inflE:llación puede disimular las deformidades óseas 6 

cartilaginosas. 

Debe inspeccionarse complete:nente el tejido blando que cubre -

el dorco de la nariz buscundo laceraciones, y valorar la pro-­

fundidad de les heridas, en ceso de existir, para determinar -

si se ha lesionado ó se ha expuesto el hueso, ó si hay cuerpos 

extraños dentro de la herido; en cuanto a la palpación de na-­

riz, debe tenerse especial cuidado con cualquier deformidad ó­

sea ó movilidcd anormal, sobre todo del Tabique. 

La mejor manera de valorar la movilidad septal es tomando ln -

porción enterior del tabique entre el pulgar y el :!nd:i.ce y a­

plicar ligera presión lateral. 

Deben palparse le.s mejillas para determinar si hay dolor por -

eoto, lo que mucha!J veces indica uno fractura del hueso malar. 
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Tc:nbién ha.y que pnl par la totalidad de la mandíbula para dete:!: 

minar si existe hipersensibilidad local, lo que su[;i.ere fract~ 

ra. Trunbién modi0-~te la palpación p~ede identificarse una mov~ 

lida.d unormal de porciones de madibula 6 de fructurrui desplaz~ 

des. Debe buscnrne movilidad anormal de loe dientes y sensibi­

lidad dolorosa de ellos, yn que las fracturas y luxaciones re­

quieren atención rápida. 

2.- 3INTOL1ATOLOGIA. (12). 

En las fracture.a nasales suele apreciarse, dentro de 103 prim~ 

rea 24 horas, edc:;:ia acentuado de las partes blandas acomp!l.:1ado 

a veces de equioooin de los párpados y conjuntiva. Las fractu­

ras de la pirémicle na.sal generalmente producen hemorragia, por 

desgarro de 1a mucosa nll.9al, y, con frecuencia, obstrucción de 

la nariz. Este. obotrucci6n pJ.ede ser debida a la a.cumulaci6o -

de sangre en lruJ vias ne.so.les, a hematomas del tabique 6 a 

fracturas septales con desplaze.::iie:ito y protrusión de los fr~ 

mantos en la luz ¿e les cavidades ne.sales. Como consecuencia -

d-e le.s fracturas V.!ede codificarse la configuración de la na­

riz, pero a veces eC dificil reconocer ca:ibios ligeros, sobre­

todo si yn se ha inicie.do la tumefacci6n. 

por palpación suele descubrirco sensibilidnd ncentuada aún a -

la presión li¡;era, ere pi taci6n ósea 6 enfiseca subcutáneo. 

Concrete:nente los síntomas que suele dcr ésta fractura. son: 

r01or, epicte::is y dicloccci6n al boctc~nr. 

Los signos mfui importentco son: lacerccionos intrn y er.tra na­

s al es, evidente deovi aci6n, ere pi taci6n y hemorra__,<Tia. 

Dado lo anterior eo ioport~~te mencionar que el estudio rudio-



-42-
ló gi co del esqueleto ne.sal es de valor inestimable para el 

diaGllÓotico de las fractu.r03 con luxación que requieren trata­

miento iillllediato. 

3.- EJCPLORACIOH EXT.G..;'(NA .JE LA !lliR.IZ. ( 9). 

La exploraci6n do loo fo~a:J nUBalos debe ir precedida del exá­

men exterior de lu nn.riz, en lo que se refiere al i:;specto gen~ 

ral que ofrece la cnra d~l paciente, deberá distinguirse a.nor­

malidades de coloruci6n ¿e la piel, tu.mofucci6n, expresión do­

lorosa, de temor, oprens~6n, etc., csí como anomalías de for-­

ma.a de la nariz, forna del dorso, punta y bo.se, tomando nota -

de cualquier desviación C.;:i la normal. Te:mbién se tcndrón. en -

cuenta el tE:llldlo y forma de los cartílagos laterales superior­

a inferior y la posición, forma y te.maño de las ventanas de la 

nariz. 

Los orificios nasa.les deben ser ove.les ó piriformes y simétri­

cos. El tabique deberá es'tar situado en la linea. media y no ex 

ceder en ancho al diémetro de cada ventana de la neriz. 

Les alas, deben mantenerse firmes cua.'1.do se distienden y no co 

lepsarsc duren.te la 1nspiración. EJ. aire debe pesar libre~ente 

por c;:iba.s vente.nas y en volumen a.."'lálogo por cada ledo, lo que 

es fácil de comprobar haciendo que el paciente respire sobre -

Wl espejo manten.ido en :posición horizontal debajo de la nariz­

y a:ooyado contra el lebio superior: la extensión de las zones­

de condensación del aliento sirven de índice. 

e Vr\) oétodo consiste en ccrrer el tcrnutiva'llente cada ventana -

nasal, hcciendo que el paciente ex'¡:Ulse con fuerza el aire de 

la respiración. Si ln abertura es semejante en embaa lados, ol 

tono del ruido que ee oroduce es el mismo; si existe constric­

ción parcial en uno de ellos, será oús agudo que en el otro. 
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El respirar por la boca suele indicar obstrucci6n nasal. Si la 

costwnbre ha existido desdo ln infancia, toda la cara aoí como 

la nnriz, ouolen ser cstrochua. Los 6reE1r100 dontarioo suporio­

reo pueden estar upiriudoo y dooplnzudoo, y la bóveda pul.utina­

arqueacla en exceoo (profunda 6 El.ta). 

4.- EtrPLORACIOH DE LAS FOSAS NASALES. (9)(12}. 

Se efectúa con el espóculo nnsnl. (fie. 3-1), cuyo interior pu~ 

de ser iluminado con la lúmparn del miGmo oill6n dental. 

Ln innpocci6n do lE'.S f'ooll!3 nrurnl.es so fncili ta provocc.ndo unn­

ligora retracción do la mucosa. Para ello se ~~ede emplear 

cualquior vc.cocor..ctrictor, como oolución de Xilocn!nn ol 10~, -

qua se aplica huucdociendo un isopo 6 un pequeño tapón de alg~ 

d6n introducido con una pinza en bayoneta ( fig. 3-2), la oolu­

ci6n do xilocaína a esa concentrnción produce ligoru anootooin 

superficial, lo que permite una mejor e>:ploración y maniobras­

de limpieza por coágulos sin ocasionar molestias al paciente. 

A). - SE EXPLORA El PRILíE...-:t IDGAa .EL VE5TIBULO. 

El si{;!'lO mán frecuente a causa de traumatismo suele ser dislo­

caci6n del. cat"t!lago del tabique a nivel del raf'é medio. 

Des~~és de exa:ninar el vestíbulo se continúa la exploraci6n de 

las .foses nasales. Normalmente los meatos suelen ser de igual­

tc~a~o; en a~bos lados deben tener solo algunos milímetros de 

ancho. Los cornetes inferior y medio deben verse con facilidad 

sin que toquen al tabique. En el tipo dG nc.riz net;roide los e~ 

pacios son cnchos, y muy estrechos en los sujetos que respiran 

por la bocu; como se mencionó antes ai esta costumbre existe -

deode la infancia no es extrP.ño observar una nariz de armaz6n­

óseo muy reducido en todas sus dimensiones. 
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La estrecl1oz lntoral de los meatos se puede descubrir con fac~ 

lidad observando el interior de las fos!l3 nasales e incluso -­

por simple inspección eJ:terna de la noriz, pero ln ori¡;inada -

por elevación del suelo de las fosas nasales so aprecia mejor­

exnminando la bóveda del paladar. 

B) • - T ABI QUE. 

En condiciones normales casi nunca tiene espesor uniforme ni -

está situado exnct~~ente en la linea media; es común que exis­

ta ciorto erado de irregularidad. La porción cartilaginosa que 

constituye el torcio anterior, es mús gruesa que la ósea post~ 

rior, sobretodo en la zona situada entre los extremos anterio­

res de los cornetes medios. Puede existir un reborde en uno ó 

on cr;ibos ladoo, junto al suelo de las fosas nMales, donde el 

cartílego se une al relieve do los huesos palatino y vómer. Es 

tos contornos normal e o pueden eot ur eJ:cgerados, formando arru­

gas, espolones, espesa~ientos 6 desviaciones, que dificulten -

la respiraci6n, e incluso ocluyen uno 6 C"llbos lados en forr:ia -

más o menos completa. 

Al existir tr~atiEmo, es frecuente la fractura 6 luxación -­

del tebique n~al. El ccrtilago del tabique puede fracturEl!"se­

en direcci6n vertical u horizonte.l y producir salientes los -­

fragmentos, obstruyendo la luz de una 6 do cnbas cavidades na­

sales. En clQ.tnoo ce.sos, la cJ:trcr.lidc.d cnterior del tabique 

c;::rtile.ginoDo se :Jcle de su cu::-co en el hueso subyacente y se 

lu~n en sentido lntcrnl, en cotos casoo co pcrfcctc::icntc visi­

ble en una de lc.3 vente.ne~ nc.'.Jcleo al ledo del ta:Jique. 

En loo trcu...~ntis~oo del tcbiquo, la mucoon es dcscarroda a me­

nudo debajo de los bordes del hueoo nnonl, con luxación hncin-
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atrás de los cartílagos laterales sobre los huesos nuaulea. 

Es muy frecuente en el niffo la luxación y fractura del extremo 

anterior inferior del tabique, producida por golpe 6 cn!du, 6 

durante el nacimiento, al pasar lu cabeza del niño a trav6a 

del canal eeni tal.. 

5.- ESTUDIO RADIOGRAFICO. (7). 
Pnrn conocer la nuturnlezu y sitio de todn lesi6n facial es ne 

cesnrio el estudio radiológico, y cote procedimiento, después­

dcl cxlr:ien fisi co, es el de mayor iIJportancin. 

Lu frnc:l;urn facial más frecuente afecta los huesos nasales, y­

en este cuno tal vez sean necesarics lns proyecciones Lnteral­

de Nariz (Perfilo grama), y de \'latera en posici6n erecta para -

evaluar la fractura (fig. 3-3). 

Por lo general el exrunen físico cuidadoso producirá práctica-­

mente toda la infor;;iación que se necesita para el tratamiento­

de este tipo de fractura; sin e¡;¡bargo sie~pre es importante 

confirmar la impresión clínica. Se requiere de las radiogra 

fíes para saber si existen otras fracturas coexistentes, que -

posiblemente no seen obvias durante el exámen físico. 

La !)Z'Oyección de Waters ( fig. 3-4), es lu más importante en la 

evaluaci6n de fracturas de la parte media de la mitad superior 

de la cara, o sea fracturas de seno maxilar, nariz, malar y a­

p6fisio cigomútica. 

Cuando se sospecha fractura de la zonn orbitaria, es de muchn­

importancin la proyección de \'latera en pooici6n erecta; pueden 

tomur::Je también, radiografíes adicionales del arco cigomútico. 
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RADIO GRAFI AS DE NARIZ Y E3THUCTURAS ADYACENTES 

I.- PROYECCION DE WAl'ERS 

a) Nariz: 

l.- Huesos Nasn.les 
2.- Tabique 
3.- Cornetes 

b) Seno Maxilar 

e) Oreanos Dentarios Superiores 

d) Orbita 

e) Arco Cigomático 

f) Seno Esfenoidal 

II.- PROYECCION DE CALD"'/ELL 

a) Nariz: 

1.- Tabique 
2.- Abertura Piriforme 
3.- Cornetes 
4.- Espina Nasal 
5.- Sutura Nasofrontal 

b) Seno .Frontal 

e) Seno Etmoidal 

d) Agujeros Ne rviosos 

III.- RADIOGRAPIA LATERAL SIMPLE O PERFILOGRAMA 

a) Nariz: 

1.- Huesos Nasales 
2.- Piso 
3.- Cornetes 

b) Seno .Frontal (paredes anterior y nosterior) 

e) Seno Etmoidal 

d) Fosa Craneal Anterior 

e) Esfenoides 

f) Silla Turca 

g) Seno lfaxilnr 

h) r.tandíbula. 



Fig 3-4. 
Watcrs 

Fig 3•3, 

Porfilograma 
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6.- IJETODOS DE EXPLORACION. {13)(14). 

Resumidamente, en el estudio clínico del paciente se distin- -

@len fracturu.s con 6 sin desplazam.ie~to, ~etas últimas suelen­

pasor desapercibidas y se pueden confundi!r con frecuencia con 

simples contusiones, sin ernbar¡;o, fuera de la tumefacción y la 

equimosis, la pa.lpaci6n transversal nos dexú signos positivos­

de movilidad esquelética. 

Cuando se trata de una fractura con desplnzruniento, el diagn6~ 

tico es más fácil, ya que causa gran preocupaci6n al paciente­

su aparente deformidad. Por lo general el desplazamiento es la 

tera.l hacia la izquierda y da a esa región de la cara un aspe~ 

to característico. 

En casos especiales la pirámide nasal presenta hundimiento y -

se percibe una especie de muesca a nivel del trazo de fractura 

y suele tratarse de una fractura conrninuta. 

Es conveniente que el paciente 6 el acompru1ante relaten el ac­

cidente, el cue.l. nos dará datos importantes de la dirección y 

fuerza del mismo. 

En la inspecci6n general., como se mencion6 anteriormente, deb~ 

mos observar desviaciones de la nariz, inflamaci6n con edema 6 

hematoma, equimosis periorbitaria, epistaxis bilateral 6 unila 

\;eral. 

En la inspección intranasal, se pueden encontrar huellas de e­

pistáxis, desvieci6n del aáptum nasn.l. En la inspecci6n de peE 

fil se encontrará la conocida silla de montar debido al hundi-
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mi ento de loa huesos propios; por lo general en l.as -primeras -

horas del traumatismo, en virtud del intenso edema que abarca­

n.o sol.o la regicSn nasal sino también l.as vecina.a, es sumamente 

di.f!cil de apreciar con un simple exámen visual la exiatencia­

de una fractura y menos a1Ín el tipo de la misma. 

También se notará una doble def'ormacicSn en el pleno frontal, -

existiendo una desviaoicSn de la punta de la nariz, y on el pl.!!­

no sagi. tal existe una caVidad dorsal que se extiende desde los 

huesos propios hasta el lcSbulo de la nariz. 

Es de mucha utilidad la pal.pacicSn que ~e lleva a cabo tomando­

la arista nasal. entre el pulgar y el. Índice de la mano derecha 

en tanto que el. occipital del paciente se aPoya perf'ec.tamente­

sobre el cabezal del sill.cSn dental., lográndose as! una inmovi­

lizaoicSn de la cabeza del enfermo. 

Estas maniobras ser~ real.izadas con moderaoicSn y delicadeza,­

oorreapondiendo al. punto mM doloroso la posible fractura. La 

pal.pacicSn nos dar& signos de movilidad y crepitacicSn 6sea, as! 

como datos de fragmentos sueltos. 

Ademoo del exámen clínico externo, debe practicarse un e:x6men­

Rinosc6pico que nos dar~ signos variabl.ee según el. caso. 

·Casi siempre ·se encuentran rastros de hemorragia nasal., que -­

constantemente aoompa.f1an a lea fracturas nasales. En el momen­

to del traumatismo, pueden comprobarse la fractura del. tabique 

y su desviaci6n simple en forma de "Z". 

Aoompaflando a 6stns fractures del esqueleto se pu.eden observar 

eWi en traumatismos poco importantes, 1esiones de partes blan­

das, simples heridas d lesiones pro:f\uldas que pQnen en comuni-
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cnci6n el foco de la fractura con el exterior y sobretodo en 

casos de fracturas bajas comunican la horida con el exterior de 

las fosas nasal.es, este hecho involucra, ciertas reservas res-­

pecto a la posibilidad de accidentes infecciosos sobre fractu-­

raa conminutas. 

La rinoscopia anterior se practica preVia limpieza de las fosas 

nasales, y anestesi de superficie. Se podrá. verificar una obs­

trucción nasal alta con estrechamiento de lª hendiuura olfativa 

debido el desplazruniento de los huesos que lo forman. 

En las fracturas de Chavallet, según Boler (6) la rinoscopía an 

terior comprueba a cada lado del tabique rodetes cnracter!sti-­

cos del hematoma. 

En las :fracturas de Jorgivay (6), se nota la desViación y el de 

acenso de la ,punta de la nnriz, hacia el lrulo opuesto, de la 

luxación, con una depresión dorsal entre el hueso propio y el -

lóbulo de la nariz, comprobándose a J.a rinoscop!a J.a el!linencia­

del. borde inferior del cart!le¡;o luxado. 

como se mencionó anteriormente, el extmen de todo fracturado de 

berá ser completado con el estudio radiográfico en distintas in 

sidencias empleándose básicamente las radiografías de Watters y 

Perfilograma, teniéndose presente que la gran infl8lllaci6n de 

los tejidos impide frecuente:nente hacer una exploración satis-­

fac.toria, por lo que es de gre.?J. utilidad el exé.:nen radiográfico. 

El diegn6stico es sencillo tanto en las fracturas recientes co 

mo en las antiguas, si se tienen en cuenta los e.ntecedentes del 

treumatismo y el reoultado del ex6nen físico realizado con la -

colaboración del estudio radiocrúfico y se basa en t:ces signos-
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primordial.es: 

a) Deformidad lateral., sagital. 6 combinada. 

b) Hematoma del tabique. 

e) Epiatlixis que puede ser abundante 6 no presentarse. 



C A P I T U L O IV 

TECNICA QUIRURGICA Y TRAT.A!UENTO 

l.- MATERIAL E INSTRUl.lEl~TAL 

a) Jab6n quirúrgico 

b) Gasas estúriles 

e) Tintura do merthiolate 

d) Agua estéril 

e) Campos estériles para limitnr el área 

f) Isopos 

g) Xilocaína al 10~ (spro.y) 

h} Cartucho~ do xilocoína con epinefrina 

i) Tintura de Benjuí 

j) Benzinn 

k) í.iicroporo 

1) Furacín soluci6n 

m) Férula de yeso 

n) Guantes et~rilcs 

INSTRUMENTAL 

a) Agujas dentales larga y corta cal.. 27 

b) Jeringa tipo carpule 

c) Espéculo ne.sal 

d) Elevador de ~~h 

e) Pinz0!3 do Ash 

f) Pinza hemost~tica 

g) Portac;t1jes oodiano 

h) Pinzes de bayoneta 
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2.- TRATAMiilllTO. (15)(16)(17). 

No sólo lns al.teracionea cosmóticas son indicaciones para el -

tratomiento, sino tEllJlbién y quizá desde el punto de vista fun­

cional son las perturbaciones visuales y sensitivas, así como 

el bloqueo nasol y sus secuelas. 

Ahora bi6n, si el tratruniento es incorrecto pueden presentarse 

serias consecuenciruJ ya que éstas fracturas pueden estar aso­

ciudns frecuentemente con lesiones craneales. 

Estas fracturas deben reducirse lo más pronto posible. Si se -

presenta un gran edema se debe acelerar su nbsorci6n lo más rá 

pido posible, se colocarán compresas húmedas frías y calientes 

ul terna.ti vamente, durnnt e un ?ar de d.ías antes de que la reduc 

ción de la fractura sea intentada. 

Si las fracturas son abandonadas a su suerte y éstas se encue~ 

tran sin desplazamiento sanan fácilmente sin dejar secuela an­

tiestética ni afectar la permeabilidad nasal. No así en las -­

fracturas que presentan desplazamiento ya que pueden consoli-­

dar en posici6n viciosa afectando la estética facial tanto en 

los casos de desplazruniento latera1. como ~~teroporterior; ade­

más se modifica la permeabilidad nasal y el exlimen rinoscópico 

revela la obstrucción parcial 6 total de una de las foses y en 

ocasiones do ambas. 

El trata!llicnto será conducido do diferentes maneras, seeún se 

trate de una fractura reciente ó de una fractura antieua. 

En el primer caso la reducción :.irecoz no debert1 reo.lizarse rnás 
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allá do ln primera semana de producida la fractura. Si no es­

posible reducirla el mismo día por la intensidad del trOlll!latia 

mo u otros inconvenientes, se preocribirilll analg6sicos, hielo­

local, reposo y antibióticos por razón necesaria, con lo que -

se combatirá el edema y la posible infección de un hematoma -­

del tabique. 

Cuando se trata de una fractura simple sin desplazamiento la -

conducta terapéutica adecuada es la observación recordando que 

6stas :fracturos pasan comunmonte inadvertidas. 

Tenemos varios tipos de fracturas nasales que pueden requerir­

una intervención nct_i va por dos circunstancias que son: 

a) Hemorragia interna 

d) Deformación marcada. 

Una epistáxis intensa puede requerir un trate.miento de emerge~ 

cia. De ordinerio estará 2ndicado intervenir después, para re­

ducir la fractura. La hemorragia deberá cohibirse con tupona-­

mientos en cada fos'a. nasal. 

Cuando la deformidad coincide con otras fractures faciales el 

tratamiento de las fracturas nasales constituye solamente una 

etapa del tratB!!liento total, pero en ocasiones el tratamiento­

dc las :fracturas de pirémide nnsnl es el mts importunte. 

3.- TECNICA QUIRUrtGICA. (15)(16)(17). 

No es posible dar reglas precisas sobre los m6todos de correc­

ción de oste tipo de fracturas, pero si señalor algunos ~untos 
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importantes. 

A).- Cuando se usa la anestesia local, debe administrarse mcdi 

co.ci611 proanestésicu ndocunda, por ejemplo un borbitú.rico como 

Hembutnl en dosis de lOOma, treinta minutos antes de la opera­

ción .(17). Ln medicación previo con barbitúricos disminuye la 

posibilidad do reacciones tóxican a los cncst6sicos locales. 

Lu nnestcsia J.ocnl extorna se puedo inducir con solución do xi 

locnina al 2~~ con O'[)inofrina. 

Para nebulizar J.a nariz pueden colocarse dos isopos en coda fo 

so. nasal, uno en la purte alta a.dyo.conte al ti:.bique po.rn anes­

tesiar el nervio Etmoidnl llnterior y, el otro, hacia. ntr&l aba 

jo en el extremo del cornete modio para hacer lo que se hu lln 

mado cnostesin del Ganglio Esfonopalntino. 

Los isopos deben estar empapados en solución de xilocaína al -

10%. 

B).- Deben evitarse las maniobras instrumentales, lo má.s que -

sea posible y sobretodo las maniobrns violentas. Con frecuen-­

cia la manipulcci6n con los dedos 6 con el empleo de un inst~ 

mento como el elevador ñe Ash permitirán la reducci6n correcta 

del desplazamiento 

C).- Cuc.ndo existe unn doprosi6n marcada con enclavcmiento de 

los frac~entos, podrá sor necesaria unn presión fuerte sobro -

el fragmento desprendido modiuntc las dos hojas de una pinza­

lnrga protegido. con caucho colocndus una por fuera y la otra-­

por dentro del a.la de ln noriz. Así mismo la corrocci6n de una 

desviación a.contunda del tabique podr~ requerir el eilpleo de -
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la. pinza. de A.eh. 

4.- SECUEHCIA. 

A).- .ASEPSIA Y ArlTISEPSIA. 

Una vez quo el operador so ha colocudo los guantes estériles y 

con la cyuda de un asistenta, procodorá n lovur ln zona opera­

torio del p~cientc con Gn.3as ostórilos y jub6n quirúrgico. No 

debe hacerse nincuna prcsi6n, os decir, la gC!la deberá rosar -

lieer81Jlcntc la nariz y región fi•ontol y ¡;euiuna del paciente -

con movimientos horizontnles y verticales trutando de canso 

guir u.na abundante espuma. Pootcriorr:ionte se toma otra gasa y 

so humedece ésta con. agua estéril con el objeto de lavar y re­

coger ol exceso do jub6n oobro la caru del enfermo. Dobe reco­

mendarse a.l pacj.entc quo mantenga loo ojos cerrados para ovi-­

tur irritaciones. Esta operación de lúVado deberá repetirse de 

dos a tres veces. 

Posterior~ente se coloca un cempo hendido estéril para limitar 

la zona operatoria. 

B).- .ANESTESIA DE LA l.lUCOSA NASAL. 

So introducirén en cada fosa nusaJ. un isopo previamente humed~ 

cido con solusi6n de xiloco.ínu al 10%, Lo. introducci6n debcrñ­

real.izarse con lentitud y dcliec.dczn pero. evitc.r molestias y -

pidiendo al paciente que respire por la boco.. Los ioopos dcbc­

::-(:..'1. permcnecer "in si tu" cl rededor de cinco oinutos pnrn lo-­

grar una perfecta c...~eoteoin de la mucoan nnso.l, E..~ ceno do e­

xistir co6culos sruiQ.tineoo 6stoo dohor6l ser retirados con pi~ 

za hemostática y lo. csudn del espéculo nasnl ( fig. 3-2). 
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C) .- AfiESTESIA LOCAL EXTERUA. 

En este paso se utilizará jeringa carpul.e con a{;llja dental lS:: 

ga calibre 27 y cnrtuchos de xiloca!na con epinofrinu. Se in-­

troduce lu aguja a nivel del Na.sion, y de arriba a abajo en ~ 

rección paralela a los huesos propios depositando durante el -

treyecto gotas del anestésico llru:itn llecur u ln porción media­

da la nariz descargando oproximndrunente medio cartucho de ane~ 

tesia. Posteriormente se retrocedo ln uguja hasta llegar a la 

zona de punsión (nasion) sin retirarla por completo y se intro 

duce nuevomeute en dirección de una de lns o.las de ln nariz -­

descargando la otra mitad del cartucho; éste mismo procedimie~ 

to se lleva a cabo para anestesiar el ala del lado contrario 

(fig. 4-1). 

D) .- PJiESTESIA LOCAL INTERNA. 

Con aguja corta cal.ibre 27 se anestesia en fondo de saco a ni­

vel de los insicivos centrales superiores y ambas alas de la -

nariz con el mismo procedimiento anteriormente mencionado, es 

decir, en .forma de abanico. 

E). - REDUCCION. 

Con un elevador de Ash, se introduce ~ste en la fosa nasal del 

lado hundido, o sea en el sitio en donde actuo el agente trau­

matizante y se ejerce una enérgica pero cuidadosa presión ha­

cia la pared externa, con el dedo pulgar aplicado sobre la con 

vex:i.dad; vale decir del lodo opuesto a la lesión, se realiza -

un movimiento sincronizado con la maniobra anterior hasta con­

seguir colocar la arista naso! en la linea media, lo que prod~ 

ce un típico ruido 6 chesquido cuando el hueao se encuentra. ya 

en au sitio correcto (fig. 4-2). 
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Reducción. 

Fig 4-1· 
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.Aho r a bi6n cuando so trata de un desplazamiento lateral., con -

frecuencia es posible la reducci6n manual poco tiompo después­

do la fractura; siendo posible u menudo la reducción manual en 

lus :fracturas con despluzmniento lateral sin anestesia, aunque 

en algunas ocasiones es necesario ol empleo de anestesia gene­

ral y el empleo do instrumental especio.lizudo cooo el espéculo 

de Killman que introducido en las fosas nuso.les se emplea como 

palnnca pura reducir la luxuci6n. 

Cuando l us fracturas no están desplazadas el tratamiento no in 

volucra nint;trna maniobra de reducción, ni práctica ni quirúr~ 

ca, 6.nicrunente debe asegurarse la desin:fccci6n y limpieza endo 

nasal • 

.F} .- TAPONAMIENTO. 

Una vez lograda la reducción se procederá a humedecer ligera-­

mente en Solución de Furacin, dos tiras delgadas de gasa esté­

ril de aproximadamente 15 cm de largo y entorchadas cada una,­

para ser introducidas en cada fosa nasal. Con la eyuda del es­

péculo nasal y u.nas pinzas de bayoneta 6 hemostáticas se intr~ 

duce la gasa poco n""poco y en forma "zig-zag11 , esto se hace 

con el objeto de dejar un tapone:niento y un soporte interno de 

la cavidad ne.sal para evitar depresión de los huesos propios ó 

de los cartílagos naso.les. El taponemien·t;o deberá permanecer -

de cinco a seis días (fig, 4-3). 

G). - PR3PARACION DE LA FERULA DE YESO. 

Utilizando un venda de yeso de 10 cm de ancho, se oortmi por-­

tes de 8cm de largo y so doblan en cuatro purn fm:'II!or tiras de 

aproximadcmento 10 x 2 cm do lns cuales casi siempre so omplcn 

seis n siete. 
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Es muy común util.izar tembién lu férula do yeso en forma do 
11:.•oloj de arena", y esto se logrn doblando porciones de la ven 

da de yeso en formu do cuadros do aproximudomonto 10 x 10 cm -

con un grosor do cinco a sois copo.s. Unu voz quo so obtiene e~ 

te cuudro se.diseña y se recorta ln f<irula on forma de reloj 

de orcna de acuerdo el trunc.r1o do lu nariz del pncicnto. 

Genorrlmcnto oo utiliza con mcyor frecuencia el tipo do férul~ 

on trc;i.os largos y ongostoo, aunque purn la fijación de frnctu 

res nru:rnlos on niños o::i rocomondo.blo ol uso do la férula en -­

forma do reloj do o.rana. 

H) .- FIJ ACION. 

Como es dorigor en cuo.lquior tipo de fractura, una. vez conso-­

guida lu reducción, se pasa u la inmovilización 6 contención -

cuya. tGcnica voría. con el grcdo do la lcoión. Esta maniobra so 

vo facilitada por la ausencia do fascículos musculares que pr~ 

dezcon desplazt?.llliento de los trazos de fractura. 

Una vez colocuda la f6rula y estando el yeso perfectsraente se­

co y endurecido (fig. 4-4), se aplica con un isopo tintura de 

Benjuí sobre la f6rula y piel del paciente para que posterior­

mente se sujete la fárula a la cara con tiras de microporo y -

de esta mcncru evitar que se mueva 6 se caiga, colocándose tam 

bién una poqueiia bigotera de gasa la cual absorber~ cua1quier­

tipo de sccresiones (fig. 4-5). 

Cc.'::>c me:.lcionur que en lr.s frc.ctu::-ns vntiguus en ro.zón de ir a­

comp~1cdc.s inovitnblemente por serias deformaciones y trastor­

nos fUncinclcs, requieren la intervención del Cirujano Pl~sti­

co quien realiza el tratamiento en el quir6fano con el emp1co 

de anestesia general. 



Fig 4-3. 
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Fig 4-4 y 4-5. Férula de Vasa en Forma de Relo j de 

Areno y Bigot:ero Sujetos Can Micropara. 



CONCLUSIONES 

1.- La Terapéutica Roopirntorin incluyo no solc:nento los funda 

mantos fisiolÓ¡;l.cos, inclicncionea c1!nicas y metna terapéuti-­

cas que puedan alcnnznrse, sino tombién los diversos métodos y 

técnicas disponibles. 

Para la resolución de las fracturas de Huesos Propios de Nariz 

se debe seguir una rutina 6 técnica específica aplicables a 

ellas. 

La traumatología del tercio medio de la cara y especial.mente -

la ocurrida sobre Pirrunide Nasal, es cc:npo propio del Ciruj&no 

Dentista para aplicar las técnicas específicas cuando ocurre -

fractura. 

2.- El patr6n respiratorio está bién establecido desde el nnci 

miento; si por alguna rez6n en su nivel superior (pirámide na 

sal), se interrumpe a consecuencia de un traumatismo, se debe 

restablecerlo mediante el mi::..~ejo del procediciento quirúrgico­

anteriormente estudiado. 

3.- El conocimiento de la fisiopatología de las fractura.s de -

los Huesos Propios de Nariz y el conocimiento de las T~cnicas 

Quirúrgicas para resolverlos, deben gucrdar u.na interrelaci6n­

absolute.. 

La técnica quirúrgica de "mc.."liobras E7.ternas" para la resolu-­

ci6n de la traw:mtología do ln Plrbide Nconl cuando ocurre -­

con fractura no requiere el eoploo de enostesia general y pue­

de haceroe la roducoión y fijuci6n en ol mismo consultorio den 

tal. 
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4.- Debido n la frecuencia con quo se presentan los traumatis­

mos y fracturas de nariz, es el Cirujano Dentista adiestrado -

en este tipo de Cirugía lilm::ilofa.cial el. indicado como "trauma­

tólogo de urgencia" para. tratar este tipo de lesiones. 

5.- Este tipo de frocturrui se puede atender bajo rulestesia lo­

cal. El Cirujano Dentista debe realizar el tratamiento precoz­

con el objeto de evitar deformidades funcionales y estéticas -

posteriores. 
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