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I N T R O D U C C I Ó N



El estudio de los traumatismos nasales en Pe-

diatría, es de suma importancia sobre todo, cuando se produ-

cen fracturas, hematomas, abscesos del tabique, que ai no —

son tratados en foraa adecuada s inmediatamente después dala

traumatisias, dejarán come secuelas, deformaciones de la pir¿§

aide nasal y desviaciones del septum que alterarán la fisia-

logia respiratoria nasal, condicionando insuficiencia nasal-

crónica con repercusiones locales nasosinusales» reparcusio»

nes de vecindad oculaxes y éticas así coma de tipo psíquico;

encontraremos asimismo, repercusiones respiratorias: sobre -

los centros, los movimientos respiratorios se hacen mas fre-

cuentes y superficiales; a veces, arrítmicos, de predominis-

csstal mas bien que diafragmátic©, y, en resumen, menos sfi»

caces» Sobra las vías respiratorias inferioras; su calibre <•»

disminuye, según las circunstancias, por factores ds espasmo

vasodilatación e hipersecrecién; todos ellos por reflejos d®

punto de partida nasal. Sobre los pulmones y caja tsrácica,»

se origina hipouentilacidn alveolar y tendencia al

se evidencia además, falta da desarrollo torácico

nía de su musculatura» Al dificultad la mecánica respirato»-

ria y, por ende, la ventilatoria9 la insuficisncia respirato

ria nasal obstaculiza el retorno venoso a las cavidades car-

diacas derechas y determina así una disminución de la capaci

dad vital y de la presión de oxígeno en la sangre arterialj,™

la cual a su vez, ha de repercutir sn todos los procesos m®-

tabólicos. (22,23)» El metabolismo basal está elevado en la»

respiración bucal» Por lo anterior se concluye que: por va*»»

rios de los mecanismos citados, pero especialmente por si in

cremento del trabajo cardiaco estamos hoy en condicionas re-

afirmar que la insuficiencia respiratoria nasal acorta la du

ración de la vida* (ver primera figura).

Consideramos de importancia enunciar que de *

las fracturas del macizo facial, las mas frecuentes son las-

nasales, lo que se explica por su situación sn el tercio me»



msl como sy menor resistsnsi^ a los

ju&n sn ordsrs ds frecuencia el arco ci

y los dientese A continuación se exponen® los niveles de

lereancia para producir una fractura mínima;

Huesos nasalas 25»?5 Lb

150-300 Lb

j sstas se dan menos en los niños qus an los adultos

Sg plantean ciertas condiciones que X® confiaren relativa «

inmunidad para los traumatismos a est© nivel, sn los niñas»

la nariz es absolutamente pequsña cuando se le compara con~

el cráneo, se enfatiza asimissio, que los centros de craci-

mienta cartilaginoso y el alto grado da elasticidad de Ios-

huesos, permiten una flexión mayor antes de que se produzca

lg fractura.

Las fracturas nasales sa acompañan de heraat©

ma9 edsisa, oquímssis, estas csndácionss junto con el tamaño

de la nariz del niña, hacen que el diagnóstico sea mas filfí

cil que en el adulto» Las radiografías pueden ser interpre-

tadas erróneamente, ya que del menor desplazamiento de Ios-

huesos nasales^ no resultarán grandes dsfslcciones de la pi



snas sujsts a $ 9 _

chas deformidades nasales y saptales que aparecen clínica*

mente en etapa tardía de la vida» Las fracturas nasales —

puedsn producir disturbias en los centros de creciroiento,-

le que se traducirá en una nariz impropiamente desarrolla-

da. Todos los hematomas del septum y dsl dorso d» la nariz

deberán ser evacuados, las destilaciones y dislocaciones —

septales que interfieren con la vía aárea nasal deberán —

ser corregidos,, usando en al mayor grado posible una tácni

ca conservadora» Si este no se hace el niño presentará obs

truccidn nasal y estos factores en sí mistaos permitirán <»-

una morbilidad latente considerable y con mal desarrollo «

ú& la nariz. En etapa tardía de la vida asta condicidn as-

el mejor tiempo para corregir las fracturas nasales es* in«
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Por siglos, la cirugía nasal3 originalmente

realizada como un procedimiento cosmético para la correce-

cián de deformidades nasales externas, se desarrolla en —

dos tipos separados; l) rinoplastía, para corrección cosmé

tica externa y 2) cirugía septal para remoción de anormal,!

dades internas a fin de restaurar una respiración adacuada

Aunque se hizo un intento para corregir si-

multáneamente un septum desviado y una deformidad externa}

estas dos entidades quirúrgicas se desarrollaron solas por

cursos paralelos durante muchos años. Las innovaciones re»

cientes en la cirugía nasal han» sin embargo» conjuntado -

las dos tipos y ahora es posible combinar la coneccidn —-

septal con la corrección de defectos cosraáticos»

El papiro de Ebers provea evidencias da que

los agipcioa practicaban cirugía íinoplástica de3da 3s500»

años antes de Cristo» Los Archivos Indianos registran que-

los esposos castigaban a sus mujeres cortándoles la nariz;

4000 años mas tarde en 1956, terroristas árabes eb Argelia

cortaban la nariz de sirvientas árabes quienes, a pesar de

ello, continuaron trabajando para colobialistas franceses»

Se hicieron nuevas narices con colgajos de mejilla»

Aunque el Papiro de Ebers no hacs mencián -

específica de cirugía septal, no es improbable que la c o -

rrección de deformidades obstructivas severas fuera inten-

tada en ese tiempo, Ingals inicié la cirugía septal moder-

na en 1B82 practicando remoción de una pequeña pieza trian

guiar de cartílago, Kreig (1886) removió" la mayotía del —

cartílago septal pero, cuando el creyó1 necesaria, incluya-

la láraina perpendicular de el etmoides y vdmer»

En 1B89, Asch describió* el uso de incisio-

nes cruzadas de lado a lado* El afirmó que, si los segmen-

tos estaban completamente rotos en la base, las desviacio-

nes pueden no ocurrir a causa de que la resitencia del cas;



tílago fuá destruida*

El crédito para el desarrollo de la resección

submucosa pertenece a Freer (1902) y a Killian (1905), y los

procedimientos usados ahora son modificaciones de sus técni-

cas. Básicamente, el abordaje da ambos cirujanos fuá una in-

cisión cefálica al extremo caudal del septum en el lado con-

vexo. Después una elevación de la membrana septal y una incjL

sión en el cartílago en este sitio, se eleva un colgajo en -

el lado opuesto y remoción de las procisnes desviadas*

Killian sugirié la resección del septum carti

laginoso y aseo y retención de un centímetro de cartílago --

justo en el dorso para prevenir el hundimiento, también como

retención del extremo caudal del septum país; prevenir la re-

tracción de la columela.

Durante este mismo período, Chevalier Oackaon

(1903), el famoso broncoscopista, volvió su atención a la ci

rugía ds deformidades septales» Sus resecciones ssptales fus

ron extensas y generalmente dejaron un septum flaccido, En -

un intento de analizar sus fallas frecuentes, notó que " en-

muchos casos la operación contituía un paso en el alivio de-

la enfermedad nasal del pélente* Los casos deseptum no v i e -

nen a nosotros para tener sus septum alineados. Ellos vienen

para aliviar sus síntomas y el septum no es la tínica porción

ds la cámara nasal que puede ser operada".

muchas de las fallas de Dacksen fueron debi-

das a hipertrofia de los cometes inferiores, eapecialments-

en el lado cóncavo* Como sus investigaciones mostraron que,-

durante el sueño, la turgencia aumentada empujaba al septum-

hacía el lado contrario, desalineándolo, por lo que sugirió-

le remoción del cornete inferior dal lado involucrado.

fflosher (1907) trató dB reducir GI septum car-

tilaginoso dislocado por corte del septum arriba y abajo y -

forzándolo hscia la línea media, sosteniendo el septum libre

en su sitio original, colocando tubos. La falla para romper-

la elasticidad del cartílago limitó el éxito del método de -

lílosher, Sin embargo, debelemos pagai tiibuto a su trabajo en



la premaxila y a sus bien conocidas ilustraciones de septum

de niños y adultos.

Excepto por variaciones individuales, las --

cualesu solo se agregan a la confusión que rodea a la resec-

ción submucosa, la mayoría de los cirujanos han adoptado --

las técnicas de Freer y Killian, generalmente la porción —

central dsl septum óseo y cartilaginoso son removidos pero-

la banda dorsal y al extremo caudal dsl septum son respeta»

dos, afin cuando la obstrucción involucra estas dos áreas»

Con la resección submucosa clásica CÍB Freer*»

y Killian no es posible, sin embarga, corregir una desvia--

cián septal anterior. Poca atención fue mostrada a esta de-

formidad hasta que ftlatzenbauffl (1929) sugirió liberar si ex-

tremo dislocada del septum y moverlo a línea media» Este —

procedimiento, si cual RÜetzenbautn dio el nombre de "opera-

ción da puerta ascilante"a falla porque las estructuras in-

volucradas fueron inadecuadamente movilizadas, especialmen-

te a nivel de la espina nasal y en el área de la prsmaxila.

Ocho años mas tarde, cuando Peer (1937) des-

cribid una resección completa del extremo caudal dislocado»

dsl septum y la implantación de un injerto columelar para •»

sostén de la punta nasal y prevención da ratracción ds la -

colusnsla, inició el desarrollo de una variedad de procedí--

mientas para corrección de muchas deformidades septalese

Las dltimas décadas dsl siglo XIX y las pri-

meras del siglo XX también vieron el desarrollo ds la raoder

na rinoplastía* Aunque Joseph (1931) generalmente recibió -

el ciédito cono padre de la rinspiastía, fue Roe (1887)

quién usó el abordaje intranasal el cual Qossph no us5 has-

ta mucho mas tarde* Fuá la introducción de los modernos pro

cedimientos rinoplásticos en la práctica otorrinolaringolá-

gica, sin embargo, que estimuló cambios en la cirugía sep—

tal y condujo a la cirugía nasal externa sn interna en e s -

trecha alianza,,
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En 1946, muchos otorrinolaringálogos retornaron del servicio

experimentados en el tratamiento de las heridas de gusrra. -

Su interés en tiempo ds guaira en este campo fuá* llevado a -

la vida civil y resultó en un desarrollo ds la cirugía del -

septum nasal.

Toman y sus asociados introdujeron el procedí

miento Gallsmay que fuá diseñado para manejar las deformida-

des septales anteriores calificadas como difíciles,, Desafor-

tunadamente, al reemplaza dsl extremo caudal deformado del »

septum con una pieza recta implantada entre el septura merabra

noso y la crusa media produjo rigidez de los componentes se_£

tales anteriores y resultó sn pérdida de la movilidad del —

septum membranoso»

Paza evitar las deficiencias del procedimien-

to de Galloiuay, Fornan y colaboradores se avocaron a la insejr

ción de una barra en la columsla y reemplazo del extremo eau

dal del septum con una lámina de cartílago» Aunque estas in-

novaciones preservan la movilidad del septum membranoso* Fo-

man estuvo insatisfecho con el procedimiento y expresó falta

de confianza en cuanto a la capacidad de la operación para -

restaurar la función»

Reconociendo las limitaciones de las técnicas

de ntetzenbaum* Galloujay y Toman, Cottle y Loring (1946) i n -

trodujeron la hoaitrensfixión como el abordaje lógico para -

reparar deformidades septales anteriores seves asa Este proce

dimiente no solo preservó la relación septua-columela sino -

también conserva la movilidad del septum membranoso.

Dos años mas tarde Cottle y asociados (1956),

describieron el uso de la incisión de hemitzansfixión como -

un método de exposición o como un abordaje raaxila-piemaxila»

para cirugía septal extensa. Esta técnica permite al ciruja-

no combinar la cirugía del septum con corrección de la pirá-

mide nasal y esto, en el presente, es el mejor procedimiento
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para corregir todo tipo de deformidades septopiramitíales.

Aunque muchos cirujanos han tomado parte en

el avance de ambas tácnicas quirúrgicas nasales externas -

B internas, una revisión histérica tal como esta puede pun

tualizar solamente aquellas contribuciones que han tenido-

la influencia mas significante en las técnicas cozxientsse
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La primitiva cavidad bucal, luego ds la ruptura de la

brana bucofaríngsa, está techada por el ectoderrao del ssto

modsa y el endDdermo del intestino anterior; el área ds -=

unían está indicada por si punto de unión de la bolsa ds -

Rathke. Una capa delgada del raesoderms aspara el tache ea-

fcodérraico del cerebro anterior pero mas atrás, en la lfnsa

media se interpone al notocordio entra el endodsrmo y el -

sistema nervioso» Por encima del margen del estomodso apa»

recen las placadas nasales como engrasamientos convexos de

la superficie ectodérmica. Cambios en el crecimiento en el

cerebro anterior y en la proliferación y diferenciación —

del meeodermo que lo rodea* acompañan a la formación da •«

los pliegues o procesos nasales laterales y medios y orie¿

nan un hundimiento de las placodas nasales para formar las

fosas olfatorias» Las aberturas de estas fosas nasales —

pronte quedan sobre el margen del sstomodeo donde están rja

deados por los pliegues nasales medios y laterales. La ele

vacian producida por el cerebro anterior y la pioliferacid

del mesodermo que rodea a las fosas olfatorias se denomi-

nan procesos frontonasales» (14,19)

Con el posterior crecimiento de los plie-*-»

gues nasales cada fosa olfatoria, o nasal, se profundiza -

formando un saco nasal. Cada saco se extiende dorsecaudal-

mente por encima de los pliegues nasales y medios y latera

les correspondientes* Las superficies epiteliales de estos

pliegues se fusionan con el piso del saco nasal para for««

mar un tabique epitelial longitudinal» Anteriormente, el «

mesodarmo pronto se extiende a través de esta línea ds fu»

sián epitelial. Esta unión mesodérmica está inmediatamente

por detrás de la fosa nasal epitelial original, la abertu-

ra puede ahora llamarse narinas. La fusión raesodérmica pus

de ser considerada el producto del establecimiento del es-

bozo del paladar primitivo, el que separa el saco nasal de

la cavidad bucal. Posteriormente, m obstante, el espolón-
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nasal se extiende y adelgaza formando una membrana bucona-

sal temporarias En embriones de 12 a 14 mm de longitud la-

msmbrana bueonasal se rompe y se establece una continuidad

sn cada lado entre el saco nasal correspondiente y el isa-

cha de la boca. Las regiones que establecen la continuidad

son las primitivas coanas y ellas yacen por detrás y por -

encima del paladar primitivo. Bientras tanto el epitelio -

de cada proceso maxilar se fusiora con el proceso nasal la

tsral correspondiente. La continuidad mesodérmica entre —

los dos procesos se establece rápidamente y una nueva e x -

tensión medial del mesodermo aaxilar se origina en la •=*-«•

unidn con el mesodersio del proceso frontanasal* Como resul

tado del crecimient a hacia adelante de los procesos maxi»

lates y el establecimiento del proceso frontonasal, la par

ts del techo de la porción del astomodeo de la eavidad bu-

cal se hace muy abovedada* ftl mismo tiempo los sacos, aho-

ra denominados cavidades nasales primitivas, se hacen m u -

cho mas grandes; ellas permaneces separadas, no obstante,-

por una porcidn profunda del proceso frontonasal, el que -

progresivamente adelgaza para fornar el tabique nasal pri-

mitivo, nías tarde apetecen en el mesadermo del tabique, el

cartílago y el hueso.

Los cambios en el desarrollo originan la —

subdivisión en el estomodeo y de los sacos olfatorios en -

un par superior de cavidades nasales y una cavidad infe——

rior, la boca definitiva. Los cambios constituyen gbviastsn

te las bases embriológicas para la separación de los sis tes

mas respiratorio y alimentario en la región facial.

En el desarrollo pos erior aparecen exten-

siones de osificación membranosa desde la premaxila hacia-

el paladar primitivo y desde los maxilares y huesos palati

nos hacia los procesos palatinos del maxilar* las partes -

posteriores de este (Ultimo no se osifican, sino que se ex-

tienden mas allá del tabique nasal y dan lugar al paladar-

blando y a la úvula*
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mientras estos cambios sstán progresando, ap&raca sobre

la pared lateral de cada cavidad n&al una cantidad de &1B

vaeionesj ellas formarán los cornetes superior^ medio s

inferiora Las placodas olfatorias están añosa representa

das por un epitelio olfatorio situado en si techo y en

las partes adyacentes da las paredes de cada cavidad na»

sal. Los neursblastos del epitelio olfatorio se difsren-

cian en células nerviosas* Estas células originan Xas fl

bras del nervio olfatorio, ls que crecerán al el bulbo o,

fatorio8 Una diferenciación en ©1 rr.esodermo superficial

de cada cavidad nasal y en el tabique nasal, dará origen

al esqueleto cartilaginoso y ásso de la narizj> es decir$

los procesos frontanasalss y nasolateral es» Los senos pa

ranasales aparecen tardíamente an la vida fetal y teespr

ñámente en la posfetal como pequeños divsrtfculss de la

pared nasal lateral, los que, @n los niños, invaden grs=>

dualmenta la sustancia del maxilar, del atmoides y dal s

fsnoidea» El seno que primero se dssarrolla as si attaoi»

dal, luego el maxilar y posterior1 raent© los etr©as inclos

el frontal puede estar ausente en la uida adultao Lysgo

de la faxiaacidn del conducto epitelial ñasolagrimal i

madaments en la línea de unián de la zona superficial da

los procesos maxilar y frontonasal, si extramo inferior

de este conducto crece activamente y visna a terminar en

la pared lateral de la cavidad nasal debajo del cornete

inferior (14-19)»
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Ls. nariz ocupa lugar proménenete en la esté-

tica facial* ft quien le cortan la nariz le destrozan la es»
(27 32)

ra, pues esta configura la personalidad,, 9

Adyacente al plan estética está al funcional

que es doble; por una parte, la respiración nasal, nesesa—*

ria al correcto funcionamiento del organismo, y por otra, -

al olfato, que sa entronca mas o menos con el gusto. Se pus

de añadir una función de defensa asignada al sitema trigárai

no-simpático.

La nariz es una pirámide triangular, situada

en la zona media de la caras que sirve de cubierta a las fjs

sas nasales* Está separada de la superior por una linea ho-

rizontal que pasa por la extremidad interna de la ds las G S

jas* La separación de la zona inferior es otra linea paralas

la, rasante de la extremidad posterior dal subtabique o co-

lumela, que limita la nariz del labio superior.

Esta pirámide vertical y mediana tiene un ~«

vértice superior on raíz de la nariz, que corresponde a la-1

depresión subglabelar* Las dos paredes laterales se unen en

la línea inedia para formar la arista nasal* La pared posts™

rior corresponda a las fosas nasales* Los bordes laterales-

forman surcos mas o menos profundos que la delimitan de las

regiones vecinas: hacia arriba, el surco palpebral la sepa-

ra de la región palpebral, pasando 3 mm hacia adentro de 1&

carúncula lagrimal y corresponde a la cresta lagrimal de la

apófisis ascendente del maxilar superior; mas abaje, al sur

ce nasolabial confina la regián labial inferior* Entre e s -

tos surcos ss encuentra al surco perialar, muy acentuado »•«

siempre que incluye la parte postarior del ala de la nariz,

y ss nasogeniano arriba y nasolabial abajo*

La base de la pirámide corresponde a los ori

ficios nasales. Es triangular del vértice anterior, redond"'

deado por el lóbulo nasal* Sus dos bordes laterales, con li
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gars convexidad externa, forman los rebordes narinarios» La

basa posterior o dintelj la separa del labio superior. El -

saliente mediano del subtabique divida la base déla pirámi*.

de en dos orificios nasales: el derecho y el izquierdo, que

forman la entrada ds las fosas nasales.

El subtabique, casi vertical, ligeramente «-•»

oblicuo hacia abajo y atrás, desciende sobre el labio supe-

rior, un poco por debajo de la inserción de las alas de la-

nariz y forma con él un ángulo, el ángulo nasolabial» qua »

normalmente no es recto, sino ligeramente obtuso.

Con fines didácticos podamos dividir a la na

riz an externa e interna» En la primera ss distinguen tres-

partees Una parta alta; fija ósea, que coriasponde a los —*

huesos propios y a las apófisis ascendentes de los «axila-

res superiores! una media» móvil, que abarca a los cartíla-

gos triangularas, y la inferior, también móvil que se refie

re a los cartílagos alares» Dicho da otra manera; La punta»

6 ápice, la base (que incluye las fosas nasales), la raíz -

an la que los huesos nasales se unan al cráneo, el dorso an

tre la raíz y la punta y el punte (parta superior- del dorso)

(Ver figuras 1 y 2).

Nariz Interna,-

A cada lado dala nariz hay dos aberturas »n-

la parte anterior, llamadas vantanas y dos en la paite pos-

terior denominadas coanas,

£1 vestíbulo es la parte anterior, tapizada-

de piel, de la cavidad nasal, que contiene las toibiisas e «

vellos nasales, los folículos que con frecuencia se infec-

tan 4 En el vestíbulo existe un receso situado por dentro de

sn la parte alta y anterior de la punta de la nariz que es-

la válvula nasal6 La unidn de la piel y la mucosa nasal ss*

ofectda a distancia variable dentro de la narizo Por lo co~

rntín la unián está bien definida por la diferencia de

entre lapiel y la mucosa, (figura 3 ) 0
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FIG f ANATOMÍA SUPERFICIAL DE LA NARIZ
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El septum nasal, también llamado tabique, divido

la nariz en dos fosas nasales. Es cartilaginoso an su parte an

terior y asea hacia atrás» (figura 4)»

El tabique es recto en la época del nacimiento y

durante los primeros años de la vida, pero mas adelante se des

vía o se deforma» Únicamente la parte posterior del tabiqu©5 -

que separa las coanas, permanece constantemente en la línea ine

día» Hacia atrae al cartílago septal se une a la lámina perpen

dieular del etmoides por arriba y al vámer por abajo. Las — —

otras partes aseas del tabique son pequenass como son: parte -

del hueso palatino, la cresta del maxilar superior y el ros——

trufit del esfenaides.

Pared Externa.

De,forma cuadrilátera, está formada por seis hue

sos: por el maxilar superior; cara interna de los senos y de -

la rama ascendente; por la psred interna de las masas latera-

les del etrooides y atrás por las láminas verticales del palati

no y mas profundamente por el esfenoides. Se agregan la caía -

interna del unguis y el cornete inferior que es un hueso inde-

La cara interna del hueso maxilar corresponde a-

la pared externa de las fosas nasales y se halla situada por -

encima déla apófisis palatina. Está perforada por un amplio —

orificio triangular que da comunicación al sene* Del vértice -

inferior parte la fisura palatina oblicua, abajo y atrás, don-

de penetra la apófisis maxilar del palatino. La base del trian

guio oborde superior del orificio tign© depresiones que corople

tan las del etmoides para formar las células etmoidomaxilares.

Hacia adelante del orificio desciende el canal lagrimal. De la

extremidad inferior del labio anterior del canal, parte la

cresta turbinal inferior donde ss insarta si cornete inferior.

Los dos labios del canal se articulan con los bordes correspon

dientes del canal excavado sobre la cara externa del unguis. y

forma así la mayor parte del conducto
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El unguia por su caía interna forma parte de la

pared externa da las fosas nasales. Hacia atrássse articula —

con la masa lateral del etmoides, asimismo con se menciona an-

teriormente forma parte en del conducto lacrimonasal.

El palatino por su cara interna entra en la —

constitución en la parte posterior da las fosas nasales» Se in

terpone entre la parte posterior del maxilar superior y la par

ta anterior de la apófisis pterigoides, A este nivel forma, —

atrás, si fondo ds la fosa pterigomaxilar.

El esfanoides solo entra en la constitución da-

la pared externa de las fosas nasales por la cara interna del-

ala interna de la apófisis pterigoides.» Forma la pared interna

de la región caanal*

La masa lateral del etmoidss constituye las pa_r

tes inedia y superior de la pared externa. Hacia adelante se a£

-ticula can las caras internas del unguis y ds la apófisis a s -

cendente» Arriba se articula con zona etmidal ds la cara infe-

rior del frontal. Atrás corresponde a la parte lateral de la =

caía anterior del esfenoides* Abajo se articula can el borde--

superior del orificio del seno maxilar y con la apófisis orbi-

Las cornetes*- La pared externa de las fosas na

sales tiene una superficie irregular por la presencia de los -

cornetes, que son láminas óseas enmalladas de forma tiiangu—-

lar. Se sitúan de abajo-arriba y de atrás-adelante. El borde -

superior se adhiere a la pared externa da la fosa nasal| la ají

terna delimita los meatos* La paite anterior mas voluminosa —

forma la cabeza del cornete; la posterior es llamada cola. Son

sn número de tres; a veces, de cuatis ó cinco. Solo el cornete

inferior es independientes los otros pertenecen al etmoides. -

Cono se mencionaba abteriormente los cornetas delimitan les —

meatos, así tenemos que ababo de la cabeza del cornete infe---

rior se encuentra la salida del meato medio que drena el c o n -

ducto lacrimonasal. El meato medio entre los cornetes medio e-

inferior diena el antro maxilar, las celdillas etmoidales ante

liores y el seno frontal, y por último» el meato superior e n -

tre los cornetes medio y superior, por donde drena el seno es-
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fenoidal y las celdillas etjgoidales postaiiores.

Vascularización de la nariz.-

La irrigación do la nariz sata dada tanto por ra-

mas de la carótida sxterna corso de la interna. La carótida e x —

terna lo hace principalmente a través ds la arteria maxilar in-

terna) que es rama terminal, y a través de las ramas nasales de

la arteria facial. La arteria maxilar interna y particularmente

su rama terminal) la esfenopalatina, ha sido denominada arteria

de los rin¿logoss porque irriga la mayor parte ds la nariz* £s-

ta vasculariza la mayor parte de la regían posterior del tabi-

que nasal y de la pared lateral da la ms¿Lz3 aspecialraante sn »

su parto posterioro Las arterias etmoidales anterior y post@«=.»

riox, ramas de Is arteria oftálmica» derivan del sistema de la«

carótida interna* La artezia etmoidal anterior sigue sn impor-

tancia a la esfenopalatina, proporciona vascularización a Xas =

paifess anterior y superior del tabique y a la pared lateral d@«

la nariz. Las ramas terminales da estas arterias se unen sn la»

porción anterior del septum nasal dando lugar al conocido plexo

de Kiesselbaeh o área de LittlSj algnos le llaman ajanehe vsseu»=

lar¿ el cual tiene importancia clínica, ya que ante la presan®-

cía de traumatismo^ incluso leus,, esta zona sangra profusamente

(figura 5)»

La nariz externa racibe sangra ds las mismas arte

rias que irrigan a las fosas nasales„ (figura 6}» y 7)

£1 drenaje venoso es de importancia porque una

parte del éls a través de la vena angular * ss dirige hacia la -

vena oftálmica y hacia el seno cavernoso.» Gran parte ds ®st@ »»•»

drenaje venoso, sin embargo, se dirige hacia abajo a travás da-

la vena facial anterior»

El drenaje linfático ds la nariz tiene la misma »

extensión y esparalelo a las venas faciales,» Los linfáticos qus

avanzan a,lo largo de la vena facial anterior? terminan sn Ios-

ganglios linfáticos submaxilares.
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Ineivación de la nariz.-

Los músculos de la nariz externa están inerva-

dos por el UII par craneal; la piel recibe su inervación sen

sitiva de las ramas primera y segunda del V par craneal. La-

nariz interna tiene una inervación bastante mas complicada,-

Los cuerpos celulares de los nervios olfatorios envían fibra

hacia arriba a través de la lámina cribosa del etmoides» Es-

tas fibras penetran en el bulbo olfatorio* Una fractura a es.

te nivel puede condicional hiposmia o anosmia. La inervación

sensitiva de la nariz interna procede de la primera y segun-

da rama del V par craneal. El nervio nasal es una rama del -

oftálmico s inerva parte de las porciones superior y a n t e -

rior del tabique y de la pared lateral de la nariz, t.as r a -

mas ssfenopalatinas de la rama maxilar superior del trigémi-

no inervan la mayor parte de la región posterior de la nariz

Las fibras parasiropáticas y simpáticas que alcanzan la nariz

proceden de fibras de las proximidades del plexo caxotídeo,-

esas fibras se unen y forman el nervio petroso profundo, sl-

cual se une al petroso superficial mayor (rama del facial) -

para formar el nervio vidiano.

A continuación se mencionan los principales —»

músculos de la pirámide nasal:

íilirtiforme; Se inserta en la foseta mirtifoiBie, cerca de los

3alientes formados por los alveolos del incisivo lateral y -

el canino. Sus fibras se fijan en la parte posterior del cax

tílago alar. Es un músculo contrictor9

ÍSiramidal: Se insertaabajo sobre el borde inferior del hueso

propio. Las fibras ascienden verticalments y se desdoblan en

dos capas; una profunda, cuyas fibras se insertan en la piel

de la frente, uniéndose a las del músculo frontal, y otra, -

superficial, que se inserta en la piel de la región intersu-

prsciliar•

Transverso: En la linea media se entremezclan sus fibras con

las del lado opuesto, en al duiso de la nariz; Estas fibras-

se dirigen hacia atrás y abajo, contorneando e£ ala da la --
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nariz, para insertarse can el maxilar superior por encima de

la giba canina, donde se intincan con las del músculo rairti-

forme. Cumple la función de bajar el ala de la nariz y es un

músculo dilatado!*,

Dilatador de los orificios nasales: Fisiológicamente, es al-

mas importante. Se inserta en la piel del surco nasolabial o

sobre la fosa canina. Después de haber contorneado el cartí-

lago alar, se inserta sabré la piel del rodete orificial na-

sal. Su parálisis ocasiona una respiración invertida9 con as,

piración de las alas ds la nariz.

Elevador del ala de la nariz y del labio superior: Se inser-

ta arriba, en el borde orbitario inferior y @n la parte vee^

na de la apófisis ascendente dsl maxilar superior* Desciende

bajo el músculo orbicular y se expían®. Las fibras internas-

sa insertan sn el borda posterior del cartílago alar; las sx

ternas, en lapiel del labio superior.

Triangular ds los labios: Se puede añadir a los anteriores,»

porque ee inserta abajo,, a nivel del maxilar inferior, y en-

vía algunas fibras que se unen a las del miitiforme» Como es

t* últirao(es conatrictor»

Otros elementos anatómicos que debernes tenBr-

preaente son:

Columela: Es la parte cartilaginosa móvil que se observa en -

parte inferior dsl tabique y que está fofmada por la conjun-

ción ds ambas ramas internas de los cartílagos alares.

Septum membranoso: Es el septum blando entre el borde ante ría

inferior del cartílago ssptal y la columela*

Borde caudal terminal del septums Es la parte del cartílago-

septal proyectada hacia adelante, sobre la punta de la espi-

na nasal anterior y que se ha designado también, borde libre

Septum móvil; Es la parte inferior del septum, formado por -

la columela y el septum membranoso; actúa como un amortigua-

dor del choqus antie las porciones, inferios del septum y la

columela.

Premaxilar Es la porción mas anterior de la cresta nasal del

paladar Óseo, que sirve de lacho a la unión con la base del-
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vámer y que llega hasta la línea nasal anterior,

Maxila; Es la formación dsea con una especie de crestas la™

tárales, sobre la parte media del paladar aseo, donde se alo

ja el borde inferior del hueso vdmBra

Centros de Crecimiento nasal

Los centros de crecimiento nasal, están laca

lizados: (l) uno en cada hueso nasal; (2) Uno en la lámina -

perpendicular del etmoidesj(3) dos en el vómer; (4) uno en *»

la premaxila;(5) Uno en la maxila.







33

F I S I O L O G I



34

La nariz tiene dos funciones principales: la

respiración y el olfato, algunos autores añaden una función

da defensa, encomendada al sitema trigémino-simpático,

función respiratoria

La respiración nasal es la única fisiológica

la bucal es un hábito adquirido y a menudo nefasto. La res-

piración nasal tiene por fin hacer llegar al pulmón aire —

filtrado» caliente y húmedo.

La mucosa nasal purifica el aire inspirado,••

hasta el punto que la esterilización que se efectúa de d e -

lante atrás, llega a la asepsia absoluta. Esta depuración -

83 dstaida, por una parta, a las pestañas vibrátiles y, s o -

bre todo al moco nasal, al cual los trabajos clásicos han -

reconocido una acción bactericida.

Las corrientes de aire inspirado*- El aire inspirado sigue-

un determinado trayectto, que es una curva de concavidad in-

ferior. En efecto penetra en el vestíbulo nasal, asciende--*

contorneando la cabeza del cornete inferior, sube hacia el-

sjeato medio y luego descienda hacia la cola del corneta in-

ferior para penetral en la coana*

Se admite que esta trayecto no es rectilíneo-

y que se producen remolinos, particularmente a nivel de la-

cabsza dsl corneta inferior y medio, y también en los obsta

culos patológicos que lleguen a existir en la fosa nasal.

El aire espirado sigue un trayecto mas hori«—

zontal, situado mas abajo, hacia el meato inferior y piso -

do la fosa nasal.

La cavidad vestibular, como ha sido demostra-

do, desempeña si papel de válvula de admisión» qua regula -

automáticamente Xa cantidad de aire nece



35

Función ds las pestañas vibrátiles*

Fue especialmente estudiada por Proetz, El epi-

telio ciliar cubre toda la extensión de la mucosa nasal, salvo

en dos sitios; la zona olfatoria y la región preturbinal. El -

diámetro ds los filamentos es de 1 a 3 mieras y su laigo, ds 7

mieras* Su número es muy gxands, y. según Prostz, tan numeroso

como las fibras de un tapiz.

Cada filamento está dotado de movimiento da ba~

lanceo, movimiento de flexión; fase propulsiva que es fuerte y

rápida; luego uno lento de andsrezamiento. ti movimiento ci —

liar no es desordenado, sino que se hace sn dirección determi-

nada. La corriente ciliar se realiza de adelante-atrás, condu-

ciendo el moco hacia las coanas y la faringe*

El movimiento ciliar alcanza un ritmo de 8 a 10

percusiones por segundo. La temperatura del aira inspirado in-

fluye sobre SI. Es mas rápido con temperaturas de 20° a 33 Co

Varía igualmente según la naturaleza del moco, que normalment@

es fluido y adherente y retiene las partículas inspiradas,

el movimiento ciliar arrastra hacia la faringe como una

bxe rodante.

Huroidificacián*

Es debida al moco nasal,.que habitualmente es -

claro y viscoso. Tiene la siguiente composición: 95 m 91% de -

agua. 2 a 3$ de mucina y 1 a 2% de sales. La mucina, que ea --

una glucoproteína, condiciona la viscosidad, ti pH vaiía entre

7 y 8. La cantidad de moco segregado es más o menos un litro -

sn 24 horasa

Calentamiento.

Ss debe principalmente al tejido eráctil de la-

nariz. La erección nasal es activa y está bajo la dependencia-

del ganglio de Eíleckel. La nasodilatación está regulada por el-

simpático bulbar, cuyo lelevo es el ganglio esfenopalatino. La

vasoconstricción la rige el simpático por intermedio de los —

ganglios cervical superior y esfenopalatino. El": trigémino es -



36

si punto de partida de los diversos reflejóse

Olfato,

En el hombre* el sentido del olfato está en re-

gresión. Na pueda ser comparado al de los animales, y sobre to

do al de los maraífsro3 carnívoras*

La fisiología del olfato es muy compleja y no -

sstá totalmente dilucidada. Un cuerpo químico para ser odor!—

vector debe desprender partículas odoxivectricss qua se raez «=

sien al aire ambiente para excitar las cálalas sensoriales ds«

Schultza y producir sensación olfativa. La volatilidad, as de-

cir, la tensión de vapor de los cuerpos odoríferos, es muy im-

portante» mientras mas grande la volatilidad, mayor será mX p£

der odorificantej por el contrario, mientras más volátil es un

cuerpo, mas rápidamente pierde su olor. La velocidad de inspi-

ración interviene igualmente, y así, en el acto de olor, la co

rriente inspiratoria es mas rápida y se verticaliza para diri-

girse directamente a la zona olfatoria.

La percepción estaría ligada a la despolariza—-

cián de la célula de Sehultze, la cual se ha tratado de expli-

sar por datos de estereoquímica, la cual admite que la reac —

sián qua hace la substancia odorivectriz sobre el receptor ol-

fativo, procede de una adsorción química se3.ee iva.

Debe destacarse Xa gran fatigabilidad del apara-

to de percepción olfativa, que como ys se mencionó, es selectj.

va* Es clásico dacir que existe hábito a los oloies, no llegájj

dose a percibirlos, tanto los malos como los agradables de los

perfumeas Señalaremos que el olfato es menos sutil en las dos™

edades extremas de la vida; qus es quisa mas fino en las muje=

res, y qua en el momento da la menstruación estaría mas desa«>»
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Uno ds los legítimos y consumados intereses sn

fracturas da huesos nasales proviene del cirujano, que debe -

tratar a las víctimas desafortunadas del trauma facial, con -

un interés desde si punto ds vista de diagnóstico y trata —

miente. £s lógico pensar, que el interés origina la preven <•—

eifin.

Las bases para la prevención deben derivar de-

tina Medicina Preventiva firmemente estructurada que ha sido -

ideada para resolver otros problemas epidemiológicos:

l.w Eliminar el agente causal.

2«- Prevenir si contacto entre si agenta y la población»

3e- Desarrollar mejores métodos ds tratamiento de la enferme

dades, una vez que esta se has presentado»

4a» Prevenir la ocurrencia de la enfermedad adn cuando el »«—

agente y la población estén en contactos.

En el caso de enfermedades virales gravess la=-

crsacián ds una vacuna efectiva (etape 4 ) , provee un control»

efectivo de la enfermedad. En el caso de daño accidental, la-

etapa 4 puede ser considerada como un acercamiento primazio.»

Particularmente, desde que las medidas se pusieron en prácti-

ca, las primeras tres atapas han resultado relativamente £n«-

fructuosas*

Según estadísticas realizadas sn nuestro Servi

vicio, los traumatismos nasales se presentan con mayor fre—•

cuoneia en las edades preescolar y escolar* particularraenta=-

en esta ditimaF que es cuando mas expuestos están a las c a í -

das, que es el principal mecanismo de fractura a este edad. £

sexo en el que predominan estos traumatismos ss el masculino*
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La duración de! impacto na parece tenei un afecto importante

sobre la grayadad da estas fractuxas. La fuerza del ¿mpacts-

83 muy imposrtanta, ya que condicionará fracturas mdltipies -»

6 conminuatas o simples» Sa considera qus la integridad de •=•

los tsjidos blandos juagan un papal importants sn la preven-

cían da estas fracturas9
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Existen múltiples mecanismos de fractura que

producen lesiones nasales a difentes nivelas, así tenemos q

que, segdn el txaumatismp actúe sobre una de sus caías late

rales o sobre su dorso, producirá un desplazamiento lateral
5=7o un hundimiento de la nariz dsea « Un tipo de fractura»

comunmente visto en niñas ss la fractura en rama verde, as»

usualmente incompleta y nunca se acompaña de desgarros da ~

la mucosa, el diagnóstico radiológico es imposible de hacer

y el diagnóstico clínico muy difícil por la presencia de —

edema; otro tipo de fractura es la lineal? sin desplazamieg

to o conminucián, aunque el tipo ds fractura Bias comunmsnts

encentrada es la lateral? esla qus produce la típica naris-

de gancho, el sitio de fractura se sncunetra an el punto -«

donde se una la rama ascendente del maxilar con al hueso na

salo Otro tipo de fractura es la frontal, que resulta de un

golpe frontal, el impacto lo reciben los huesos nasales,

con este tipo de trauma la fractura puede extenderse hacia»

atrás y afectar el lacrimal y el hueso stmoidsss presentan-

dose pérdida del soporte posterior da los huesos nasales»»

Otra tipo de fractura frontal puede ocurrir cuando al isnpac

to es en la porción inferior de la naris, esto telessopia «

la punta y la pirámide dsea, posterior y superiormente»

Figura 9«

De les fracturas cartilaginosas nasales,, la-

mas frecuente es la subpsricándrica del cartílago cu adran gis

lar, dando origen al cuadro clínico de hematoma da tabique»

Las fracturas con desplazamiento del cartílago cuadrángulas

ofrecen diversas variedadess en rslacién con la parte ds 2a

pirámide nasal sobre la que actáa el traumatismo* Cuando lo

efectúa sobie una de sus caras laterales, el cartílago se «

dobla hacia el lado opuesto y la línea de fractura es vartjL

cal» Si la angulacián es muy pronunciada^ toda la pirámide-
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cartilaginosa aparece lateralizada, ya que los cartílagos tri-

angulares y el cuadrángula! contituyen una unidad * . Si a_c

tda sobre eZ subtabique, la fractura ss anteroposteiior» inme-

diata y casi paralela a su borde inferior, el cual aparece --—

luxado en un vestíbulo nasal, mientras la angulscián de la «—"

frac tul a ocupa la parte anterior de la fosa opuesta* t.os trau-

matismos sobre la arista o dorso nasal desplazan el cartflage-

cuadrangular sobre el vámer, dando origen a la fractura de 3ar

javay, en realidad luxación condrovomeiiana. fig 10.

Las fracturas del suelo y de la pared exteína -

de las fosas nasales forman partes de las fracturas del piso -

medio del macizo facial» Siguen la líneas clásicas de Lefort I

II y XII* La pared mas frágil de las fosas nasales es la supe-

rior, en su parte anterior constituida por la lámina cribosa -

del etmoideSj sin embargo, es la que menos frecuentemente se -

observa como consecuencia de un traumatismo nasal directo, ha»

bitualmente se observa por mecanismo indirecto, como causa ÓB-

una caída sobre el occipucios Se presenta una fístula nasal dg

líquido cefalorraquídeo y existe el peligro de una meningitis.

Las mutilaciones nasales son susceptibles de presentarse en ni

ños, pero ocurren mas frecuentemente en adultos y sobre todo -

en conflictos bélicos*
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Con la finalidad do establecer ai un paciente

tiene un desplazamiento nasal consecutivo a fractura, debe -

realizarse un examen nasal cuidadoso tanto interno como e x —

tsrn«» A continuación se expone una clasificación de las —

fracturas nasales que consideramos de suma importancia,, ya -

se refiere al aspecto puramente clínico * '"

0 Sin alteraciones

1 Datectable en forma mínima» Sin significación clínica

2 Realmente dstectabls, clínicamente significante

3 Fractura conminuta y/o dapresién nasal

EXAMEN EXTERNO

Cuando se ha presentado un traumatismo nasal™

agudo, en el interrogatorio siempre debe preguntarse "Ba no-

tado algún cambio en la apriencia de la nariz después del --

golpe, y si es así, que tan considerable es el cambio?"„

L.a mayaría de las narices ds los niños tien»—

den a estar rectas y simétricas y tienen una proyección ante

litar razonable, cualquier desviación que salga de esta pauta

debe ser vista como significativa» Ya que Xas proyecciones -

nasales todavía no se han desarrollado y esencialmente están

ausentes, los niños pueden plantear mas de un problema en el

diagnóstico de deformidades nasales postraumáticas^ ' '*

El edema nasal ESS tauy común inmediatamente *"•

después del tiauraa, por lo que la avaluación inicial puede -

quedar inconclusa, algunos autores*- » ' »J1/ recomiendan que

el paciente regrese 2-3 días después del traumatismo con la»

finalidad de practicar un nuevo examen, por si se huebieran-

presentado cambios en la apriencia y en la función nasal. De

berá descartarse la posibilidad de deformidades preexisten-

tes, por lo qee se debe.contar con fotografías y con la opi»
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nión de los familiares.

La crepitación de los huases nasales es condi-

ción principalísima de una fractura nasal, por lo que siempre

deberá buscarse. Al mismo tiempo, es igualmente importante djt

terminar por palpación la estabilidad de la nariz. Otros h a -

llazgos frecuentes asociados a las fracturas nasales lo son -

el enfisema» epistaxis, equimosis periorbital, laceraciones -

de la piel a nivel de la columela? heridas alares y valvula-

res, hematomas, alteraciones del olfato que pueda ser hipos--

mia o anosmia; lesiones concomitantes a los huesos nasales y-

facialest órbita y globo ocular no son poco comunes y deben -

por regla ser descartados cuando la nariz ha sido lesionadas

EXAMEN INTERNO

Este es mucho mas difícil de realizar que el -

énterna, el cual es de igual o mayor importancia. Para faciljL

taz la exploración y aspiración nasal es necesaria una fuente

luminosa adecuada*

Es frecuente que muchos niños no cooperen al -

examen, por lo qus puede recurrirás a la sedación. Deberá uti

1izarse un vasoconstrictor nasal del tipo de la fenilefrina -

al 1%, asimismo, un anestésico tópico para disminuir la sensj*

cidn ¿olorosa durante la succión. Cualquier coágulo deberá

ser retirada y el septum cuidadosamente inspeccionado de cada

lade, en toda su extensión hasta la nasofaringe para buscar »

desplazamientos, hematomas y desgarros de la mucosa. La expío

ración adecuada nos demostrará las deformidades del septum, -

asi como la competencia de cada vía aérea nasal.

EXÁMENES OE LABORATORIO Y GABINETE

Los estudias radiológicos son aconsejables una
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una vez quB sa sospecha la presencia ds una fractura nasal»

estas deben incluir tonas nasales laterales derechas e i z -

quierdas, así como peifilogiasa, una toma de la base de la-

nariz y una de la cara* Desds luego? es estudio radiológico

de la nariz es impártante pero debemos reconocer sus limita

eiones, ya que esta contribuye al diagndstico menos que una

buena avaluación clínica» En una serie de fracturas nasales

demostradas, ÍES radiografías fueron negativas en un 47¡£f en

otras series, los estudios radiológicos fueron positivos so

lo en el 5Ü% de los casos estudiadoa( » ^8 Por otro ladeó-

las radiografías nos auxilign para descubrir fracturas no -

desplazadas que pueden no ser diagnosticadas clinicamentes™

asimismo, en el.diagnóstico ds fracturas nasales pxguias no

relacionadas con el traumatismo inmediato y ®n las fracture

donde no es posible realizar una palpación adecuada» Para -

completar el estudio radiológico son convenientes las tomas

en posición de Bíaters o en flp, donda as posible visualizar»

adecuadamente la posición de los huesos que conforman el —•

septum nasal»

También se consideran auxiliares la tasaa ds-

fotografías frontales y de perfil para hacer comparación -«•

posterior al tratamiento.

Tomando en consideración que las reducciones

de fracturas y él drenaje de hematomas en niños, se practi-

ca en nuestro Servicio como norma bajo anestesia general,--

hace necesario el cuantificaí exámenes de laboratoio consi-

deradas como preoperatorios: grupo sanguíneo y Rh( pruebas*»

de tendencia hemorragípara, hemoglobina y henstácrito*

TRATAMIENTO

El tratamiento manipulativo no es necesario-

para fijar una fractura no desplazada con una vía aérea na-

sal adecuada. Cuando hay un desplazamiento el tratamiento -



49

de las fracturas nasales es el mismo para niños que para adul-

tos, excepto que, en los niños deberá emplearse anestesia genja

ral.

Cuando el edema externo es significativo, no de

be realizarse ninguna reducción, para disminuir el edema el rae

jor tratamiento es esperar durante 2-3 días y entonces reeva—

luar el caso» Un buen auxiliar es la aplicación de hielo diree

tamente sobre la nariz, maniobra que es pobremente tolerada —

por el niño. Se debe instruir a los padres para mantener la ca=

baza elevada (semifou/lez), de día y de noche. Es conveniente -

la aplicación tdpica de enzimas» No es recomendable la adminis

tracián de estsroides* También se recomiendan sntihistaraínicss

para disminuir le inflamacién intranasal*

La epistaxis importante que se produce a conti-

nuación del trauma debe ser tratada deinmediato con taponaraien

tos anteriores a cauterizaciones, tratando siempre de respetar

la mucosa al máximo. Dependiendo déla gravedad de éstos, se —

puede recurrir a otros métodos terapéuticos para cohibir la he

morxagía, como son los de tipo quirúrgico: ligadura de la arte

ria maxilar interna, de la esfanopalatina o bien de la caróti-

da externa. También se sugiere con buenos resultados la aplica

cián de Hypaque sndovenoso al 25$ en el tratamiento délas epis
(26).

El hematoma del tabique está constituido por un

derrame sanguíneo entrB el septum y la mucosa pituitaria» si -

cual se debe al traumatismo, siendo acompañado a veces de una-

fractura del cartílago cuadrangular* El derrame se colecciona-

sobrs las dos caras del tabique fracturado y da lugar a un tu-

mor fluctuante bisecular» Con frecuencia la aparcián de esta -

tumor es inmediata al traumatismo y se constata su existencia-

a la entrada del orificio nasal, presentándose como una salieji

te simétrica de color rojo obscuro o violácea, delimitada por-

el subtabique, que muchas veces actúa como una hendidura divi-

soria. La obstrucción nasal es unilateral, acusando el enfermo
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cefalea y dolor en relación con el accidenta. Se puede obser-

var también una foma insidiosa de hematoma, que suceda comun-

mente a una fractura desconocida de la lámina perpendicular -

del Btmoidsse ExcepciomIments ©X hematoma quedará aséptico, •>

los coágulos se organizarán y terminarán en la formación ya »

aea de un psaudoquiste seroso o bien se transformarán en tejjL

do fibroso, que ensanchan analtamente si tabique sn forma de-

buso y pueden conducir a una insuficiencia u obstruccián n a —

sal» El tratamiento se considera de urgencia y consistente en

incisión unilateral de la bolsa con expresión de la misma y -

sXiminacidn dsl coágulo^ cuando coincida con fractura o el ts

bique ya as ha nesrosada, se trata d8 un hematoma en botan de

camisa es necesario también exprimir el contenido del otro la

do a través de la misma incisió*ns colocar tubos de drenaje a<*

arabos lados del esqueleto del tabique y hacer un taponamiento

bilateral compresivo, con el objeto de lograr la coaptación <••

de la mucosa con el cartílago y de mantener el tabique en su»

orientación vertieal. El taponamiento deberá retirarse en -—•

unos cinco días. En este Caso está indicado si uso de antibié

tico del tipo de la penicilina o Figuras 10 y II»

Los abscesos del tabique son generalmente ge*»™

eundarios a un hematoma infectado! sa manifiantan generalmen-

te por dolor punzante, obstrucción nasal e hipertermia. La ri

noscopfa anterior muestra una tumefacción inflamatoria y fluc

tuante. Si el tratamiento se hace tardiamente, puede dar l u -

gar a obstruccián nasal por aumento de volumen del tabique y-

a la consiguiente pérdida del soporte dorsal de la nariz» De»

ben incidirse precozmente, extraer todos los tejidos nscrosa-

dos y luego colocar un drenaje acompañado de taponamiento an-

terior apretado,

una vez que el edema ha desaparecido es necsssi

rio reducir la fractura; con esto debe restablecerse la apa-

riencia de la narizj es decir, la que esta tenía antes del —

traumatismo, así como establecer una vía airea nasal bilate-

ral* En nuestro Servicio, las fracturas nasales son corregi--
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das uno o dos días después del traumatismo, paia lo que uti-

lizamos pinzas de bayoneta o un mango de biesturís protegi-

dos en una de sus extremos por un tubo de hule, la cual s s —

introducen en la Sosa nasal y con una maniobra de abajo ha -

cía arriba desimpactamos la fracturas asimismo, por medio de

maniobras externas se alinea la pirámide, Una vez realizade-

esto, se coloca una cinta de tela adhesiva (micropora) sobre

el dorso nasal seguido de un almohadillado del mismo mate——

rial transversal a este; sobre este se aplica modelina de yjs

so para fijar y moldear la pirámide, se completa si vestido

nasal con tala adhesiva. S B considera que el tiempo adecuado

para retirarlo es de 5-6 díase

Las lesiones nasales donde todos los huesos »

astan fracturados es rara en niños, pez o ss conveniente rasn-

sionaz qus si tratamiento es igual que sn les adultos, los-

dasplazamientos septales son corregidos con taponamientos da

gasa? ya sea empapada sn fenilsfrina al 1^ que es lo mas fi-j»

cuenta o vaselinada, lo que consideramos suficiente. En n i -

ños mayeíes es necesaria utilizar instrumentos variados.

En los niñas menores de 6 meses que no tole-

ran la obstrucción nasal es conveniente aplicar tubos de si-

licona que van de la columela a la nasofaiinge, es necesario

que su posición guarde relxidn con el piso nasal, uno a cada

lado del tabique, así como aplicar taponamientos nasales an-

terioras, los cuales deberán ser retirados S días después (?

En los despiazamientes septales postraumáti=-

cos da poca magnitud, consideramos tratamiento suficiente la

aplicación de taponamientos anteriores durante 4 días, aun-

que estos produzcan deterioro funcional, el cual puede ser-—

mínimo, ya que estas deformidades pueden llegar a ser impor-

tantes con el desarrollo tardió" de la nariz, ruando se apli-

can taponamientos anteriores? se administran rutinariamente'-
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antibióticos orales y antihistemínicos»

Las heridas al aires deben ser tratadas precoz-

mente, tratando en lo posible de unir los distintos segmen-

tos, mediante suturase Si faltara cartílago^ implantar t r o -

zos da esta tejido, que se puede obtener del tabique o del -

héliz» La reconstrucción deba hacerse lo mas perfecta posi-

ble para evitar convexidad, aplanamiento, elsvacián, deseen™

so o longitud anormal de las alas. La válvula nasal inferior

constituye uno de los elementos anatómicos qus mas se deba-»

respetar 9 con mas peifeccián se debe reconstruir, sn case =

da ser lesionada^ ya que si no es trstada inmediatamente des

pues del traumatismo gañeran un tejido cicatiisal sn forma«

da membrana? que reducs al nágimo el orifici© antsrisr da —»

las fosas nasales, constituyendo la causa d© una seria insu-
í 21 29 31 í

ficieneia nasal psstrauraática'- s * /s La técnica a seguis

es suturar poi planas y si faltaza tejido, injertar piel te-

mada de la región retroauricular.

TRATAMIENTO DE LAS DEFORMIDADES NASALES ANTIGUAS

tn las niñss se vsn generalmente tres tipos «>

de deformidades nasales externas postraumáticas de larga evo

lucían. Puedan presentarse aisladas a en combinación;

1«- Dorso depreiníde

En los niñosy esta deformidad es prácticamen-

te igual a la apariencia da una nariz normal, por lo qus puf

de presentarse un cierto grado de dificultada sn su difsren»

ciacián* Algunos consideran qus esta deformidad debe tratar»*

sa an etapa tardía en espera de que con el cracimisnts la -~

proyección mejora» Posteriormente, al completarse el crece—

miento nasal pueden utilizarse implantes sn caso de persis-™

tir la nariz en silla de montar»
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2«- Desplazamiento lateral de los huesos nasales

Estas fracturas son corregidas cuando la da»

foimidad es obvia y los familiares desean que se realice. -

Se recomienda no hacer las correcciones antes de los 5 años

de edad» Para corregir este tipa de fracturas son muy úfci—»

les los osteotomes, así como el martillo de Quisling, ins«—
25

trunientos con los qua se refracturas los huesos nasales (

El husso nasal convexo es fracturada hacia adentro a través

de una pequeña incisián intranasals mientras que el lado —-

eácavo es fracturado hacia afuera colocando el martillo den

tro de la nariz sobre la cara del husso nasal. Es convenieti

te aplicar un vestido nasal convencional; así como un tapo-

3 8- Defleccián nasal anterior

La desviación postrauraática de la punta n a -

sal, secundaria a deflección septal anterior, pueda presen-

tarse sin obstrucción nasal? es decir, como un problema cas

metiese Sin embargo, estas son tratadas como deformidad s -

desviación septal obstructiva»^ * ' *

TRATAMIENTO DE LAS DEFORMIDADES NASALES ANTIGUAS CON OBS —

TRUCCION NASAL

Estos son IDS casos que plantean grandes --

problemas al Ranálogo» En niños y adultos jóvenes corregir»

las desviaciones septales óseas y cartilaginosas con la téc

nica de resección submucosa está contraindicada, ya que los

centros de crecimiento nasal están activos* Es obvio pensar

que si los centros de crecimiento septales son removidos —

traerán como consecuencia anormalidades en el crecimiento -

nasal o La deformidad producida pueda o no ser tratada qui--
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riSrgicamente. Las anormalidades menores no deben tratarse»--

Las anormalidades mayores se tratan cuando al niño cuenta --

con 5-6 años de sdade El desplazamiento de los huesos septa-

les como son si vámer, la lámina perpendicular dal etmoidaa-

a la espina nasal san tratadas usando el martillo ds Quis-~~

ling, para refracturar estos huesos y llevarlos a la línea -

media, después de esta maniobra deberán aplicarse taponameen

tos anteriores.

Otra complicación tardía es la formación de -

adherencias entre el septum y los cornetes? esto puede prs*=-

sentarse cuando si taponamiento aplicad© fuá insuficiente» »

Si la sinsquia es pequeña esta pueda seccionarse entre el —»

cornete y el septum, debiéndose aplicar taponamiento por al-

gunos días, hasta que haya cicatrizado. En el caso de una sj.

nequia grande, esta deberá seccionarse y aplicarse una placa

se silicone entre las dos superficies, hasta que la membrana

mucosa haya cicatrizado* En pacientes en quienes ha habido •»

un daño considerable ds la mambíana mucosa, pueden presenta^

se membranas y estenosis, si estos problemas sen relativos,*'

pueden corregirse por zetaplastía. Con membranas grandes el«°

tejido cicatrizal deberá ser resecado y esta área deberá cu-

brirse por un injerto de piel que permanecerá fijo por medio

de taponamiento y sutura hasta que haya habido epitelizacién

completa.

Es importante que el paciente sea seguido por

el cirujano durante un lapso mínimo de un año* Solo por este

sis dio podrá evaluar los resultados de su reducción, lo qus =•

influirá en el mejor desarrollo ds su psopía técnica y tam-

bién para diagnosticar las complicaciones tardías que pueden

requerir de corrección secundaria*
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Anatómicamente hablando, un septum perfectamen-

te alineado es raro da visualizar. No es poco común encontrar-

cisrtos grados de deformidad del tabique nasal sn forma de es-

polones, desviaciones y luxaciones* En muchos caso3, las d e s -

viaciones y luxaciones puedan ser producidas por traumas tempr

nos, tales como una fractura nasal no tratada o una fractura»-

que ha sido tratada con malos resultados» En ausencia de histo

lia de traumatismo, uno ss inclina s pensar y acepta al misino™

tiempo que tal deformidad es de origsn congánitoa Las deformi-

dades familiares son el producto de factores genéticos y asua¿

menta se acompañan de deformidades sn otras partes del cuerpo*

En todos los demás casos, la ánica explicación es trauma antes

durante y después del nacimientos Debamos mencionar que entre»

los traumatismos nasales y faciales en general, los mas fre •»«=

cuentes son¡ en primar lugar las dislocaciones y subluxacionss

del septum y, en segundo Xügar las fracturas nasales de poca -

importancia.

ETIOLOGÍA

SE hab planteado varias hipótesis para explicar

este tipo de traumatismos, pero ninguna ha dado evidencias coji

cretas que apoyen el factor causal único. Todos los estudios -

de este problema han provocado dudas? ya que un gran número ds

factores son responsables de este tipa de deformidad ya sea a_n

tes o después dsl nacimientos Sin embargo? sa crea que si fac~

tor mas significativo en estos casos de traumatismo nasal en »

el recián nacido, es la fuerza da la presidn intrauterina esp,e

cialmente durante el primer período dsl trabajo de parto su la

primípara, así como el arrastre a la que la nariz está soraeti»
15da durante el peiodo que precede al nacimiento s Se puntuali

za además, que el traumatismo nasal es posible en cualquier $t)

mente después de la cuarta semana de gestación y se sugieren -
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sntre otros factores causales^ la presián continua sobre la na-

riz por crecimiento uterino o ds los miembros f etalss, así co-

mo la mala aplicación ds fórceps por manos inexpertas*

DIAGNOSTICO

Es muy importante que el diagnóstico ds los trau

matismos nasales de este tipo se realice tan pronto como sea p£

sibie con finos de practicar la correccián*. Debe realizarse CQJ\

juntamente sntrs si Departamento de Ginecobstetricia y de Oto—»

rrinolaringología,, El diagnostico no siempre as fáoilj por lo -

pequeño da la nariz y por el poco diámetro de Xas fosas nasales

qua obstaculizan la visualizacién y si examen en general. Sin -

embargo* pueda realizarse con certeza al notar la desviación de

la nariz hacia un lado, acompañada de la inclinación de la COIJLS

raela y pérdida de la estabilidad de la punte nasal, así como —>

achatamiento da la paertura nasal hacia el lado disleeado y dijs

minucián de los movimientos del ala hacia el mismo lado durante

la inspiración .

TRATAMIENTO

Se ha tratado de corregir estas deformaciones rjs

poniendo cartílago en el surco ssptal8 De manara general, debe-

practicarse la reducción nasal entre uno o dos días dsspués á&l

tiaumatismo^ es decir, del nacimiento, ya que los niños toleran

majar el tratamiento quirúrgica dsntss do los tres primeras ~-™

días de la vida que una o dos semanas después„ El procedimiente

es llevado a cabo sin anestesia general en un quiréfano o sn un

cunera, bajo la siguiente técnica; Introducir la punta ds un =•=>

elevador de piso a lo largo de la fosa nasal izquierdas al mis-

mo tiempo se hace traccián hacia arriba hasta escuchar un click
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En otros casos, ss necesario llevar al septum a su posicién-

oxiginal, retándolo 3 la derecha con la parte plana del ins-

trumento, utilizando una fusrza considerable ^ * ' '* La -

punta de la nariz y la calumela permanecen ligeramente rata-

das después de este procedimiento, pero la deformidad se co-

rrige por si misma una o dos semanas después» El saptum habí

tualments permanece en su sitio.
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RIATERIAL Y MÉTODO

En los últimos 2 años (paríodo comprendido

dsl mes da julio de 1976 a julio de 1978), en el Departa-

mento da Otorrinolaringología del Hospital General del —

Centro ífládico «la Raza" del Instituto mexicano dsl Seguro

Social, se trataion quirúrgicamente un total de 43 pacien

tes dentro de la edad infantil por traumatismos nasales•-

Edad y Saxo.-

La edad de los pacientes estaba comprendi-

da desde Io3 3 a los 14 años. Las edades mas afectadas por

este tipo de traumatismo fueron entre los 6 y los 11 años

El 74^ de los pacientes fueron del sexo —

masculino.

No se reporta contro médico previoo

Los pacientes QUB recibiron tratamiento in

mediatamente después del traumatismo fueran en el orden -

de un 34/S. El resto de los pacientes que es al mayor núme

ro, ocurrid a recibir asistencia médica en el lapso com—

prendido de 1 a 7 años después del traumatismo.

Los estudios radiológicos demostraron evi-

dencia de fractura en el 25% de los pacientes internados-

de urgencia, en el resto sola aumsnto ds volumen de p a r -

tes blandas. En los pacientes sometidos a cirugía progra-

mada se corroboró la deviación septal.

El mayor número de intervenciones quirúrg^

cas realizadas consistid en reducciones de fractura con -

drenaje de hematoma nasal en el 53% de los casos, asimism

mo, se realizaron drenaje de hematoma únicamente y el res

to de pacientes sa programa selectivamente para rinoplas»

tía funcional o i inoasptoplastía por deformidades de la -

pirámide nasal asociadas a obtryceién n^sal consBCUtivas-

a desviaciones septales»
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En todos los casos ss utilizó anestesia gene-

ral.

Entre los hallazgos quirúrgicos notamos el —

predominio de hematoma a nivsl del dorso nasal en los cases-

internados da urgencia (33 pacientes). Se reporta hematoma -

septal en 3 casos y abscesos del tabiquG an 1» En la otra se

ríe se reporta si predominio de la desviación septal3 sobra»

todo a nivel deartieulacidn condrovsmsjiana»

Les taponamientos en todos los cases fueron =

retirados a los 5-6 díss ds la int@xvencién3
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RESULTADOS

DISTRIBUCIÓN POR EDAD Y SEXO

Edad an años NeB %

3 X 2.3

4 3 6.9
5 3 6.9
5 7= 16.2
7 10 23.0
8 7 16.2
9 5 11,4

10 2 4,6
XX 3 7 ,9
12 I 2.3
14 1 2.3

43 100.0

SEXO

32 74.0
femenino 11 26.0

ESTUDIOS RADIOLÓGICOS. Y TIPO DE OPERACIÓN»

Drenaje de hematoma
nasal únicamente 10 23»-

Rsducciones de frac
tura con drenaje ds
hematoma nasal 23 58,0
Rinoplast ía func io-
nal o l inoseptoplas
tfa ~ 10 -23.0^

100.0
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ESTUDIOS RADIOLÓGICOS

Posit ivos 11 36,0
Negativas 22 64,0

33 100,0

Los datos anteriores {33 casos) están tesadas en el hecho
de que fueron 33 pxientss que se internaron de Urgencia y
se le practicaron estudios radiolágicos a su ingreso.

Hallazgos quirúrgicos» Pacientes operados da Urgencia.

Fractura de huesos propios
con hematoma del dorso 23 70e0
Hematoma nasal únicamente 10 30,0

100.0

Además de los hallazgos anteriores sa reportaron

Abscesos del tabique %

ria, ya qu© la presencia de fracturas, hematomas del darse

nasal y del tabique así como los abscesos fueron resueltas

en su totalidad. No se presentaron complicaciones postope-

ratorias»

El problema de mala ventilación nasal fuá -

resuelto sn su mayoría s excepción ds das casos en que hu-

bo necesidad de reintervenir quirúrgicamente (septoplastía

Casos resueltos den
cirugía única 41 95,4
Casos resueltos con
mas de una cirugía (2) 2 M á¿§-»

43 1O0.O
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la- El estudio de los traumatismos nasales en Pediatría es

de suma importancia, sobre todo cuando se producen —

fracturas, hematomas, abscesos del tabique, ya que si-

no son tratados sn forma adecuada e inmediatamente des

puás del trauma tiaras sitararán la fisiología nasal, --

condicionando insuficiencia respiratoria nasal con re-

percusiones s nivel de tada le economía»

2«« Por mecanismos variados, pero especialmente por el in-

cremento áel trabajo cardiaco estamos hoy en condicio-

nes de afirmar que la insuficiencia respiratoria nasal

acorta la duración de la vida.

3.- Da las fractuxas del macizo facial, las mas frecuentes

son las nasales, lo que se explica por su situación en

el tercio medio de la cara9 así como su menor resistan

cia a los traumatismos»

4*- A pesar de la elevada frecuencia de los traumatismos -

nasales* estos se dan menos sn los niños que sn los —•

adultas* Esto se explica ya que la nariz en las niRos-

es absolutamente mas pequeña cuando se le compara cofi-

el cráneo, asimismo las centros de crecimiento cartila

ginose y el alto grade da elasticidad de los huesos, -

permiten una flexión mayor antes de que se produzca --

una fractura*

5«- Las fracturas nasales en los niños pueden producir dis

turbios a nivel de los centras de crecimiento, lo que-

se traducirá en una na iiz impropiamente desarrollada.»

Asimismo para la corrección de estas alteraciones, de-

berá utilizarse en si mayor grado posible una tácnica-

quirdrgica conservadora.



69

Desde el punto de vista anatómico, la nariz es muy com-

pleja, pero es importante recalcar que a quien le muti-

lan la nariz le destrozan la casa, ya que esta configu-

ra la personalidad^ por lo que considero justificadas -

la gran cantidad de técnica^ ideadas para su reconstruc

Desde el punto de vista funcional, la nariz tiene por -

fin hacer llegar a los pulmones aire filtrado, calienta

y húmedo, algunos le confieren una función de defensa -

encomendada al sistema trigémino-simpático, independien

temante de la función del olfato, que en algunas espesé

cies tiene relación directa con la supervivencia,

Existen múltiples mecanismos de fractura que producen -

lesiones nasales a diferentes niveles» Segdn que el » -

traumatismo actúe sobre una de sus caras laterales o so

bre su dorso, producirá un desplazamiento lateral o un-

hundimiento de la nariz ósea» La fractura mas comunmen-

te encontrada es la la te ral • De las fracturas cartilag^i

nosas la mas frecuente es la subpericóndrica del cartí-

lago cuadrangular, que dará origen al cuadro clínico de

hematoma del tabique»

¡,. Los niños pueden plantear mas de un problema en el diag

nóstico de deformidades nasales postraumáticas, ya que-

el edema nasal no permite una avaluación inicial adecúa

da y los estudios radiológicos salo dan evidencia de ~

fractura en el 48-50^ de los casos. Se recomienda que -

el paciente regiese 2-3 días después del traumatismo —

con la finalidad de practicar un nuevo examen, por si -

se hubieran presentado cambios en la apariencia y en la

función nasal.
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10»- Para realizar una exploración y aspiración nasal ade-
cuada es necesaria una muy buena fuente luminosa. £n-
algunos niñoss para realiar sata exploración puede re
qusrirse de sedaciáín Dunto con esto deberá util izar-
se un vasoconstrictor nasal tdpica y un anestésico la
cal para disminuir la sensación doloiosa durante la «
succián,

11.- La epistaxis importante que se produce a continuación
del trauma debe ser tratada de inmediato con tapona-
mientos anteriores o cauterizaciones. Dependiendo dé-
la gravedad de ésta? Se puede recurrir a otros méto-
dos terapéuticos para cohibir la hemorragia^ como son
los ds tipo quirúrgico.

12«- Existen lesiones durante el parto a las cuales no se»
Iss ha dado la importancia que merecen. Se han p lan-
teado varias hipótesis país explicar el,origen de es»
te tipo dB traumtismos, pero ninguna ha dado eviden-
cias concretas que apoyan un factoí causal dnico. Se-
cree que el factor mas significativo en estos casos »
de trauma tiamo resal sn B! recién nacido, es la fuerza
de la presián intrauterina durante al primer periodo-
del trabajo de parto en la primípara, así como el - -
arrastre al qua la nariz está sometida durants el pe-
riodo que precede al nacimientos El diagnóstico debe-
hacerse de manera oportuna, El tratamiento debe real^
zarse inmediatamente después de establecido el d iag-
nostico conjuntamente son el gineco-obstetra»
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