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I. ANTECEDENTES

I 1 INTRODUCCIÓN

De todas las fracturas del esqueleto facial, las fracturas nasales son las que tienen la
más aita incidencia de presentación, esto esta íntimamente relacionado con su situación
anterior y prominente en el tercio medio facial

Mucho se ha comentado con respecto a que ia pirámide nasal es un rasgo distintivo de
la raza y que forma parte de ía personalidad de cada individuo, motivo poi ei cual las
lesiones deformantes a este nivel, producen en ocasiones en las personas importantes
alteraciones estéticas y funcionales acarreando incluso severos íiastornos psicológicos,
limitando así su desempeño global en la sociedad.

Las lesiones ocasionadas por traumatismo faciales, fiecuentemente tienen su origen
eíio!ógico en accidentes automovilisticos, agresiones, accidentes deportivos y en menos
frecuencia pero presentes también, en accidentes laborales

Muchos de estos pacientes presentan lesiones multísistémicas asociadas, principalmente
aquellas personas que sufren accidentes automovilísticos o agresiones, algunos de los
cuales desarrollan serias secuelas no solo a nivel facial sino en otros aparatos y sistemas y
otros no logran sobrevivir a los daños producidos

En muchos de los pacientes el manejo de la vía aérea es lo más importante, sobie todo si
se encuentra involucrada ía pirámide nasa!, el diagnóstico y el tratamiento adecuados son
prioritarios primero para salvar ía vida deí paciente, y en segundo teimmo para pievenir las
posibles complicaciones y secuelas que pueden presentarse aún con un adecuado manejo.

En este estudio nos enfocamos a revisar ia incidencia de secuelas estéticas y funcionales
presentadas posteriormente a la reducción cerrada como forma de manejo agudo en la sala
de urgencias en los pacientes con fracturas nasales.



2 PERSPECTIVA HISTÓRICA

La reconstrucción de ios defectos nasales y la Rinoplastía van de ía mano con la hisíona
de la Cirugía General y la historia de la Cirugía Plástica como tai
Hay noticias descritas en el papiro de Edwin Smith (año 3000 a De .1 C )con ¡eferencia
a! manejo de las fracturas nasales.
Los libros Brahamanes (Susruta Veda, año 600 de ) refteien que los Hindúes fueion
los precursores de la reconstrucción nasal con colgajos de mejilla debido a las péididas
frecuentes de la punta nasal, ocasionada por los castigos impuestos. En 1816 Joseph C
Carpne. cirujano Londinense, investiga y publica un manusento proveniente de la India
con fecha de 1794 reportado en la revista "Gcntlemcn Magazine", en la cual se describe
un colgajo medio frontal para la leconstrucción nasal realizado en e! año 600 ac Los
Branca por su parte, en el año de 1430 en Sicilia, idean y practican la leconsíiucción
nasa! por medio de! colgajo braquial (Colgajo braquionasal), el cual fue continuado y
muy popularizado por Gaspans Tagüacozzi (1546-1599.con.s¡deiado e! padic
indiscutible de la Cirugía Reconstructiva de nariz), publicado en Italia en 1597
Pioneros en los procedimientos puramente conecíores fueion Nélaton y Ombrédanne
ios cuales describen estos procedimiento en su clásico libro "La Rinoplastía" pubiicado
en 1904
Cirujanos como Delpech. Ollier, Dieffenbach. Leisrink, Keen, Mükuhcz. experimentan
con una vanada gama de elementos (oro, plata, ámbar, caucho, ele ) para dai sopoite
na^al. todos los cuales tuvieron que ser removidos Estudios realizados por Olhei,
Buchunan. Voikman Langebek y Kdning inician con la era del sopo: te nasa! de ongen
rustico, utilizando segmentos de periostio frontai, costilla, hueso íiontal. fragmentos de
cubito, etc . tomados de diversas áreas corporales, entre 1864 y 1920
La Segunda Guena Mundiai facilito la experiencia en la leconstiuteión nasal de
cirujanos como Giilies. Converse y Blair
Dentro de los textos escritos por Roe en el año de 1887 y 1891, y rescatados por
Converse1 > Rogers2 en 1970 y 1986 respectivamente, se resume el pensamiento de este
autor en cuanto ai conocimiento de ios aspectos anatómicos, funcionales, estéticos y
psicológicos implicados en la corrección de las deformidades nasales
-Mgunos de sus párrafos escritos como'

"Si la deformidad de una nariz se encuentra asociada con un trasto) no local interno
que obsti uve el pásate , se debe eliminar o corregir ala alteración local tanto cuando
existe desviación o engrasamiento del tabique, hipertrofia da los cornetes o pólipos u
ott as hipeiplastas y aun cuando existan grandes amígdalas o vegetaciones adenoides "

Así como las relaciones simétricas de las diferentes parles de la na/iz son de la
mayo/ impoi lancia la relación simétrica de! tamaño y la forma de la nai iz con el



contorno general de la cara debe ser considerada con cuidado para poder alcanza) el
ideal desde el punto de vista artístico "

' Somos capaces de producir alivio en los pacientes al mejora} una condición que
les produce una desfiguración que les dura toda la vida, de observación permanente y
que da lugar a una fuente inagotable de preocupaciones y desequilibrios mentales que
llegan, en algunos casos a determinar una verdadera tortura para ellos mismos, hasta
transformarlos en objetos de mayor o menor aversión en los otros "

Este pensamiento crítico y analítico de Roe, autor del primei abordaje intranasa! y
muchos otros autores como Joseph que fue quien popularizo las técnicas de corrección
nasal mediante incisiones de abordaje intranasales3, e introducidas en Estados Unidos
de América por Aufnch y Safian. Roe, publicó también sus experiencias en el manejo
de la punta nasa! bulosa , la reducción de la giba nasal y la utilización de la anestesia
local con cocaína4 _ _

Como hemos podido constatar, el manejo de la reconstrucción y reposición de ¡as
estructuras anatómicas (tejidos óseos y tejidos blandos) en las deformidades congéniías
o adquiridas de la pirámide nasal, se ha explorado ampliamente a lo laigo de la historia,
y los resultados satisfactorios, en !a mayoría de los casos, pueden tomarse catastróficos
en aquellos pacientes que no han recibido el manejo adecuado en una pnmcia instancia



ANATOMÍA Y FISIOLOGÍA BÁSICAS
Existe una relación dinámica entre !a forma y la función de la naiiz debido a que se
trata de un órgano con doble función, olfatorio > íespiratono La nariz lepiesenía la
unidad facial estética situada a nivel central, entre el íesto de las unidades estéticas de la
cara
E¡ esqueleto óseo esta compuesto por los dos huesos nasales > las apófisis ascendentes
de los maxilares articulados en sentido cefalomedia!, la porción cefálica se articula con
el hueso frontal en la sutura frontonasaí y lateralmente en el maxilar en la sutura
nasomaxilar En ía espina nasa! del frontal se apoyan los huesos nasales, los cuales
reciben sustentación en la línea media de la lámina perpendicular del elmoidcs. En
ocasiones . cuando los huesos nasales son cortos, la giba cartilaginosa que foirna la
mitad del dorso caudal asume una proporción mucho mayor del esqueleto nasal La
porción cefálica de la apófisis ascendente del maxilar se aiticula con la apófisis
orbitaria del hueso frontal La cresta lagrimal antenoi, en dilección posteiolateial,
protege al saco lagrimal y al aparato lagrima! La estructura ósea se supeipone en la
parte inferior a los bordes cefálicos de los cartílagos alares a los cuales está íntimamente
adherida
El esqueleto cartilaginoso se compone de los cartílagos fateíales (Superiores o
triangulares), los cartílagos alares (Laterales o inferiores) y los cartílagos accesonos
Los cartílagos laterales están fusionados en la línea media a lo laigo del boide dorsal
del septum nasal Lateralmente, los cartílagos lateiales están fijos al borde óseo de las
apófisis maxilares y al área piriforme por tejido conectivo fibroso, areolar denso
Caudalmente, los cartílagos laterales están separados del septum y teimma en boides
Ubres Los cartílagos laterales en conjunto con el borde anterior del septum, foiman un
ángulo de 10° a 15°. este ángulo constituye la válvula nasal, que duiante la íespiración
se ensancha o se angosta bajo la influencia de la musculatura nasa! El boide cefálico
del cartílago alar se superpone 1 a 3 mm del borde inferior del cartílago lateíal. Entre
ambos cartílagos se encuentra el ligamento intercartilagínoso el cual es uno de los
principales sustentos para la proyección de la punta, y está constituido poi tejido
conectivo El contorno y espesor de los cartílagos alares dan soporte y junto con ei
espesor de la piel y cantidad de tejido subcutáneo dan configmación a la punta de la
nariz Los cartílagos alares forman un arco compuesto por 3 segmentos que son la crus
interna (crus medial), la crus media y la crus extema (crus lateral). E! domo, foimado
por la crus media y externa se designa con el nombre de íodüla. Los dos arcos foimados
por los cartílagos alares están unidos uno al otro, a nivel de la cms interna en la
columelía. y separados a nivel de los domos.
El tabique nasal es una estructura constituida por hueso laminar y cartílago Da soporte
a las gibas ósea y cartilaginosa y divide a la nanz en dos cavidades separadas, sus



paredes están revestidas de mucosa y ayuda a dingn el flujo de aire a üavés de las fosas
nasales Contribuye a la formación de la columella y la punía de la nauz Sus
componentes anatómicos incluyen la espina nasal del hueso fiontal, la lámina
perpendicular del etmoides, una porción de los segmentos mediales de los huesos
nasales el \ómer. ia cresta nasal de! hueso palatino la cresta nasal del maxiia!, la
premaxila > la espina nasal del maxilar, el cartílago septal y el septum membranoso La
lamina perpendicular deí etrnoides está en contacto con la supetfícic interna de los
huesos nasales El vómer es la base dei tabique óseo y se aiticula abaso con la ciesta
nasal del maxilar > del hueso palatino, y por delante con el caitílago septal l.a unión
entre el cartílago septal y los cartílagos laterales da forma y sostén al teicio medio del
dorso nasal
Existen tres pares de cornetes, el superior, de origen etmoidal, el medio proyección del
etmoides cuya principal función consiste en segregar muco, y el comete inferioi con
capacidad eréctil. y que puede funcionar como válvula, contsolando el volumen
inspirado de aire
La nariz posee un panículo adiposo superficial y una capa fibromusculai consistente en
tejido fibroso y muscular entrelazados3 Existen ocho músculos los cuales de acuerdo a
su función, se dividen en
a) Elevadores Piramidal de la nariz (procerus), elevadoi común del labio superior y

ala nasal, v e! músculo anómalo de la nariz
b) Depresores Músculo alar nasal, (Dilatador del orificio nasa!) y músculo depresor

del tabique nasal (miríiforme)
c) Compresores Transverso o triangular de la nariz y el músculo comprcsoi menor

del orificio nasal
d) Dilatador menor. Músculo dilatador anterior del onficío nasal
La irrigación sanguínea externa de la nariz está dada por artenas i amas de la carótida
externa (oftálmica e infraorbitaria), y la arteria angular, rama de la facial
La piel de la nariz está inervada por ramos del nervio trigémino, la raíz y el doiso poi el
nenio oftálmico y las alas por el nervio maxilai El nervio etmoidal antenoi atiavíesa
e¡ conducto eímoidal e inerva las paredes medial y lateral por delante de los cometes.
El nervio mfraorbitano es ramo sensitivo terminal del neivio maxilar, inerva alas de la
nariz, piel del vestíbulo nasal y la columella. además de inervar el párpado inferior y el
labio superior El nervio mfratroclear da dos ramos que llegan a la superficie lateral y
superior de la raíz nasal, el ramo superior inerva el nasion y la porción medial del labio
superior La mucosa de la nariz es inervada por ramos del neivio nasocihar y del
ganglio esfenopalatmo que da todos los nervios nasales posteriores, los nervios
palatinos y el nervio nasopalatino
FISIOLOGÍA
La nariz es la principal vía aérea y el órgano de ia olfacción Sus alteraciones
anatómicas y fisiológicas condicionan disturbios respiratorios importantes.
El vestíbulo filtra ei aire mediante su cobertura que contiene glándulas mucosecretoras
y vibnsas que atrapan los cuerpos extraños y condicionan la temperatuia del aiie
comente antes de su pasaje a la válvula nasal. El aire corriente se humedece por las
secresiones del epitelio columnar pseudoestratificado y ciliado que recubre la fosa
nasal. La función más importante de la nariz es proporcionar a ios pulmones un flujo
adecuado de aire propiamente acondicionado. La naiiz, paia alcanza: este objetivo,
posee otras funciones, como son, olfacción, filtración, calentamiento y humidificación
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del aire inspirado Su comunicación directa con las cavidades paianasales tiene
consecuencias en la resonancia de la voz
E! flujo de a:re proveniente de los orificios nasales externos pasa a ia válvula nasal
interna en donde ¡a coiumna aérea se estrecha, aumentando su velocidad. Desde este
punto, el flujo aéreo continua a !o largo de! meato medio, entre el comete inferior y el
tabique y sobre el borde superior del cornete medio, entre el comete mfeiioi y el
tabique, en la espiración se utüiza la misma vía, pero en sentido contiario El flujo aéieo
puede ser laminar o turbulento.
Eí ciclo nasai se caracteriza por la obstrucción nasal unüateial en un momento dado poi
congestión alternante con descongestión de ios cornetes de cada lado NOÍ mal mente el
individuo no tiene conciencia de este fenómeno



4 \ \RI ACIÓN ES ÉTNICAS

La mezcla de difetentes grupos étnicos y la interacción de factores genéticos ha sido
determinada por las conquistas de las poblaciones y los movimientos de eimgiación de
ios distintos grupos pobladores del planeta.
Debido a esto, existen grandes variaciones en las caiacteiísticas de la estiucUiía nasa!
Clínicamente los caucásicos tienen narices que varían desde ia nauz coita de los
irlandeses, la delgada y recta de los escandinavos, ia nariz giande de los fianceses hasta
la aquilina de los ¡tábanos
Rn Oriente Medio, los aimenoides tienden a tener un doiso nasal convexo, además de
tener dislocados los cartílagos alares en el ángulo septa!
Los europeos occidentales tienen huesos nasales grandes, mientras que los de Europa
del í-sie muestran disminución progresiva del tamaño de los huesos nasales en la raza
negra \ en los orientales
En los blancos encontramos orificios nasales verticales (lepíoninia), oblicuos, anchos y
afilados en los negros ( mesornma), los cuales piesentan además, raíz nasal plana,
deprimida > ancha, con un dorso recto o ligeramente deprimido La punta es gruesa,
hulosa. > los cartílagos alares paradójicamente pequeños y delgados.
Los orientales presentan un dorso plano o cóncavo, con iaíz y dorso mas esüechos,
mejor definición de la punta y alas sobresalientes aunque más delgadas
Se han definido los siguientes tipos de variaciones en la forma nasal.
1 - Nórdico Perfil convexo, raíz' estrecha, punta aguda y alas y onficios nasales
estrechos
2 - Báltico Oriental Menos estrechas que ías naiices nóidicas. con menos convexidad
dorsal, cartílagos alares más gruesos y punta más ancha
3 - Alpino (Europa Central y de! este)- Nariz más cóncava y acoitada y punta de
tamaño medio
4 - Dmárico (Balcanes): Nariz ancha y larga, con punta inclinada
5 - Armenoide (Medio Oriente) Nariz grande, convexa, de gian altuia y longitud con
punta ancha Los cartílagos alares se curvan hacia atrás y se exponen, vistos de perfil,
en la superficie interna de la columneüa.
6 -Mediterráneo (Italia o España), nariz recta con doiso convexo, raíz y punta delgadas



1 5 ESTÉTICA

La relación de ía nariz con el resto de las estructuras faciales tiene una impoitancia
primordial, y nunca debe ser efectuada la observación de la pirámide nasal de manc:a
aislada Se deben apreciar frente, cejas, rebordes supraoibitanos. cantos internos (Valle
nasoorbitano de Converse), ojos, órbitas, regiones malares. maxiíaics, labios y mentón
El peso y la estatura del paciente también deberán tomaise en cuenta,
Las líneas curvas interconectadas y contorno de ios tejidos blandos en la caía, son
definidas por el esqueleto subyacente La aseveración hecha poi Sheen en 1978 6 de que
la nariz debe surgir en forma natural entre esas líneas y curvas es mas que elocuente, la
curva natural va desde la ceja la ceja hasta la superficie lateial de la nanz y esta
definida por el reborde supraorbitano, la apófisis frontal del maxilai, y el canto interno,
en los pacientes con dorso en silla de montar o con telecanto postiaumático la
disrupción de esta curva es evidente Otras curvas son las que definen e! boide lóbulo-
alar > la unión nasolabial Farkas, en 1986, realiza un importante estudio morfometnco
de la pirámide nasal
La nariz es estrecha en su raíz, se hace más ancha en la zona de la giba mostiando una
suave con\ex¡dad > se estrecha nuevamente inmediatamente poi encima de la punta
nasal El dorso nasal deberá tener una anchura y alíuta adecuadas pata eviíai un aspecto
de hipertelonsmo entre ios ojos
La punta nasal se define de forma individual del resto de la nanz, ia base tiene foima de
un triangulo redondeado y los orificios nasales piesentan foima de lágnma.
Cuando existe un retroceso en la proyección del reboide supraorbitano se apiecian
considerables variaciones en la estructura nasal, y esta aunque sea normal, puede dar la
apariencia de ser una nariz grande
El exceso vertical del maxilar o síndrome de cara larga se asocia con la exposición en
reposo de los incisivos y encías durante la risa, proyectando un ángulo nasolabial
obtuso
El mentón es también una parte prominente de la caía y en ¡os pacientes con macro o
m¡orogenia deberá ser considerada la Cirugía de mentón junto con la unoplastia
El componente más sutil de la nariz es la punta, en muchas foimas íesponsabie de su
elegancia v definición, está integrada por el dorso, la coiumella, los domos y los
orificios nasales
En 1978 Sheen describió cuatro reparos anatómicos esenciales para determinar una
nariz bien definida
a) Proyección lateral del domo izquierdo
b) Proyección lateral del domo derecho
c) Diferenciación de la punta de la nariz del dorso nasal
d) Unión columelloiobular

Idealmente deben observarse tres reflejos luminosos sobre la punta de la nanz' dos sobre
los domos y otro en el arco central que los une La coiumella debe estai a 2 o 3 mm por
debajo de los bordes alares y paralela a ellos

"TIGE
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6 ESTUDIO DEL PACIENTE CON FR A (TURA NASAL Y MÉTODOS DE
DIAGNOSTICO

La historia clínica > ía exploración física por mucho, son los métodos de diagnostico
más confiables en la mayoría de los casos de pacientes en los cuales se sospecha de una
fractura de huesos nasales

Los estudios radiológicos son complementarios de estos métodos descritos pieviamente
y de ninguna manera han logrado substituir una exploración física adecuada.

La historia referida por el paciente de una contusión a nive! nasal, acompañada de una
diversa gama de síntomas como dolor, dificultad para el paso del flujo del aire po¡ una de
las cavidades nasales o por ambas, presencia de epistaxis acompañada de heridas,
hundimientos, desviación o cualquier tipo de deformidad nasal íefenda poi el paciente
como no presentes antes dei traumatismo, deberán ser tomados en cuenta y conoborados de
manera objetiva por el Cirujano examinador
A la observación podremos observar dentro de los hallazgos huellas de sangrado entre las
que se incluyen epistaxis, equimosis penorbitaria. hematomas subconjuntivales, y
hematomas subcutáneos, además de edema facial o limitado a la pirámide nasal.
Se podrán apreciar también ias heridas referidas, hundimientos, colapsos de paiedes
nasales, así como desviaciones globales o de la punta de la nariz (iateioninias), así como
aumento de la distancia intercantal cuando se ha involucrado la iaíz de la puámide nasal en
el traumatismo
A. la palpación podemos encontrar edema, crepitación ósea, hundimientos y en ocasiones
enfisema subcutáneo, principalmente cuando existe exposición de los huesos nasales
A la exploración armada (rmoscopia) encontramos signos intianasales tales como
hematomas septales. luxaciones del septum desgarros de la mucosa, y dependiendo del
tiempo de evolución, en ocasiones, necrosis central de septum y mucosa pos compresión
hemáttea.
Además de constituir un registro medico iegal los estudios de ladiodmgnostico
complementan > amplían !a información obtenida durante el examen clínico.
Las proyecciones utilizadas de rutina son el perfiíograma descrito por Gosseiez-Theieux,
las proyecciones de waters descritas por Gilhes y modificadas por Milla!d
La Xenorradiografía. técnica para visualizar los tejidos blandos hacen evidentes las
fracturas de las porciones más delgadas de los huesos nasales y de la espina nasal
Realmente no tienen indicación técnicas como Ulírasonogiafía o Tomografías axiales
computanzadas. a menos que el paciente presente fractuias de huesos faciales asociadas a
la fractura nasal
Para la adecuada exploración de las secuelas de ias fractuias nasales, la fotografía, y
especialmente la fotografía digital, ha demostrado plasmar una gran claridad de la anatomía
externa de la nanz. y de los defectos de su superficie, especialmente del contorno de la
punta, > de su definición, forma y asimetría del doiso. apariencia de los caitílagos alares ,
textura \ líneas de demarcación de la nariz 8



1 7 MANEJO AGUDO DEL PACIENTE CON FRACTURA NASAL

La exploración y reducción cerrada de las fracturas nasales deben realizarse bajo anestesia
mediante bloqueo focal y regional del área, bilateral de los nervios mfraorbitanos a nivel de
su emergencia, bloqueo ínfratroclear, infiltración local intianasal en la línea
intercartilaginosa, infiltración percutánea del dorso óseo con xiíocaina con epinefiina al 2%
a dosis de 4 a 7 mg/kg de peso, y atomización intranasal de xüocaina al I % en spray o
colocación de aplicadores empapados con anestésico a nivel de ios cometes medio e
inferior Esta descrito en algunos estudios la premedicación oral para cirugías faciales bajo
anestesia loca!, la cual no se utilizo en nuestro estudio . Debe evaluarse la necesidad de
realizar el procedimiento bajo anestesia general en los casos de otras lesiones asociadas que
ameriten su intervención quirúrgica, o en los casos de traumatismos en niños, los cuales no
tienen tolerancia a m a eí procedimiento anestésico local, ni a la reducción cenada en un
estado de alerta norma! con un componente psicológico aprensivo, o también de diferii el
procedimiento en los casos de daño neurológtco severo con afección de la base de! ciáneo,
piso medio o anterior con fracturas frontales y nasoetmoidoorbitarias asociadas y con
posibilidad de la formación de fístulas de líquido cefaíonaquídeo que pudieian condicional
un mayor riesgo inherente de producirse una neuroinfección de ongen ascendente
secundarias a la colocación de un taponamiento nasal
La reducción nasal debe restituir en ia medida de lo posible a los elementos anatómicos a su
situación norma!, evaluando antes de esta la altura del radix, el espacio intercantal, colapsos
de paredes nasales, así como hundimiento del dorso, gibas doi sales, deformidades de los
alares, defectos de la punta, laterorrinias, heridas externas, exposición de músculos, huesos
> cartílagos y a la nnoscopia, hematomas septales. colapsos valvulares, defectos del
vestíbulo, desviación, desinserción y fracturas septales, y comentar con e! paciente el
estado de su forma nasal, previo al traumatismo. Se debe evaluar también toda movilidad
anormal de ios huesos y cartílagos nasales y la presencia de crepitación ósea y sangrados
La reducción se efectúa previa anestesia Iocorregíonal, mediante la manipulación con los
dedos índice o meñique, o bien instrumentada con el mango de un bisturí o las pinzas de
Asch
Posterior a la reducción se debe verificar la adecuada conformación de la pirámide nasal
desde todos los ángulos, de frente, latera!, oblicuos, y vista basal
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7 TIPOS Y LOCALIZACION DE SECUELAS POSTERIORES A REDUCCIÓN
CERRADA DE FRACTURAS NASALES

En los adultos, las fracturas observadas se relacionan con el sitio de impacto, y con la
dirección y la intensidad de la fuerza aplicada. Las contusiones fiontales diJcetas,
aplicadas sobre el dorso de la nariz producen fracturas de ias zonas delgadas de los
huesos nasales. Llegando a separar la sutuia nasofroníal, también los bordes de la
apertura piriforme que son muy delgados, pueden llegar a fracturarse. Las üaetmas
nasales de los huesos nasales pueden extenderse hasta la apófisis fioníal del maxilar
Las fuerzas laterales descritas por Stranc y Robertson en 1979 son las causantes de la
mayor parte de las fracturas nasales10 las cuales muestran grandes vai ¡aciones con la
edad de los pacientes, y la intensidad y dirección de las fuerzas aplicadas Los pacientes
más jóvenes tienden a presentar fracturas dislocaciones de grandes segmentos, mientras
que los pacientes mayores, con huesos más frágiles y densos, presentan ñactmas
conminutas Kazanjian y converse " han confirmado que la mayoría de las íi achilas
nasales se producen en las partes delgadas de los huesos nasales > entre la unión de las
zonas delgadas y gruesas de los huesos nasales En los traumatismo frontales más
intensos, la apófisis frontal puede romperse y mostrar hundimiento en un solo lado, la
depresión comienza en la apertura piriforme y luego compromete toda la estiuctuia de
la apófisis frontal y produce, en consecuencia, una fractura hcminasoelmoidal de los
dos tercios inferiores del reborde orbitario interno, que compromete el ligamento cantal
Los golpes violentos pueden producir fracturas de los huesos nasales o de la apófisis
frontal del maxilar huesos lagrimales, cartílago septal, y zona etmoidal, y detei minan
fracturas desplazadas con daño de la zona ósea del sistema nasolagrimal. placa
perpendicular del etmoides, senos etmoidales, membiana cribiforme y zona oibiíana del
hueso frontal El desplazamiento óseo observado en estas giaves fiachiras conminutas
produce un ensanchamiento del espacio mterorbítario con desplazamiento de los
huesos, en los que el ligamento cantal <*§ encuentra fijado, originando así un telecanto
postraumátíco. esta es una fractura nasoetmoidoorbital. Usualmente se obseiva en
asociación con diferentes fracturas de los huesos del esqueleto adyacente
Las fracturas y dislocaciones del cartílago del septum nasal pueden apaiecer en forma
independiente o concomitante con las fracturas del mateo nasal En paiticular la zona
caudal del Tabique nasal, casi siempre se lesiona y se disloca del surco sobie el vómer.
Cuando el cartílago cicatriza, puede mostrar una desviación progiesiva La péidida de
altura del reborde nasal, puede dar lugar a una giba dorsal en la unión del tabique con
los huesos nasales.

En los niños son más frecuentes las fractura del esqueleto nasal que las del maxilai En
los primeros años de la infancia, el esqueleto es más cartilaginoso que óseo. Los, huesos
nasales de los niños, pueden separarse en la línea media a lo largo de la sutuia
mtemasal El factor que complica la situación, es la afección de estos traumas en el
crecimiento y desarrollo de la cara. El ciecimiento del complejo nasomaxilai puede sei
alterado por los traumatismo recibidos durante los primeros años de la infancia Como
lo han reportado Ortíz-Monasterio y Olmedo en 1981 l2, estos tiaumatismo¿> así como
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los experimentados durante el parto pueden justificar desviaciones nasales e lupoplásias
nasomaxiiares que no parecen tener causa aparente El diagnóstico de los üaumatismo
nasales en niños pequeños es difícil y requiere anestesia general para efectúa! un
examen completo intra y exíranasa!
Las complicaciones tempranas que siguen a ias fracturas nasales son raras, enüe ellas se
mencionan las excoriaciones o equimosis de la piel y párpados, y el hematoma del
tabique con la posibilidad de su infección La Tumefacción es temporal y desaparece
luego de aigunos días, la hemorragia nasal también suele ser de corta din ación
Lâ  complicaciones tardías o secuelas, son ias más importantes
Los hematomas no tratados de! tabique se pueden organizai y dar lugar a fíbrosis y
engrasamiento subpencondríal con obstrucción parcial de la vía aéiea El tabique puede
liegar a tener un espesor hasta de 1 cm y cuando existen traumatismo lepetidos puede
ser reemplazado por material calcificado o condnficado En algunos pacientes puede ser
aconsejable la resección submucosa de la porción engrosada deí tabique nasal, y en
otros, aconsejable ¡a resección de ¡os cornetes Entre e! septum y los cometes se pueden
formar sinequias en ias zonas donde se han producido heridas en los tejidos blandos si
estos entran en contacto Puede aparecer obstrucción de! vestíbulo nasa] como resultado
de fracturas mal consolidadas del borde piriforme o por letiacción de cicatrices
desarrolladas después de la pérdida del revestimiento vestibulai En algunos pacientes
se observa osteítis residual principalmente en aquellos con fiactuias complejas o con
hematomas infectados.
La mala consolidación de ias fracturas nasales, suele ser ñecuente postei 101 a las
reducciones cerradas ya que es difícil apreciar la reducción anatómica exacta con la
simple palpación, especialmente cuando existe edema. También se aprecia desviación
residual cuando se produce la liberación de las fuerzas bloqueadas13 que sigue a las
fracturas del cartílago. Las fracturas nasoetmoídoorbitarias no deben sci tratadas como
fracturas nasales graves, ya que producen severas deformidades y su ti atamiento
requiere una reducción abierta, con técnica de osteosmtesis.
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2. MARCO CONCEPTUAL

EÍ manejo agudo de las fracturas faciales puede realízaise mediante reducción cerrada
ba)o anestesia local La principal indicación es disminuir las complicaciones tempranas
y secuelas que se pueden presentar por el hecho de no dar manejo a una fractura de
huesos nasales Es útil realizar la reducción antes de que se piesente el edema debido a
que esto hará más difícil la inspección visual y la palpación
La mayoría de las fracturas simples se pueden manejar de foima ambuíatona. peio ias
fracturas conminutas extensas, o compuestas, pueden requeni la reducción abierta-
Posterior a la presentación del edema, se recomienda diferir la reducción ceirada hasta
que este haya desaparecido y así, pueda ser más fácil la comprobación de la restitución
anatómica de ¡as estructuras del esqueleto nasa!. El tratamiento no debe posponerse
más de 5 a 7 días posteriores al traumatismo
Las fracturas nasales en los niños es necesario tratarlas bajo anestesia general
Se facilita el manejo de estas fracturas al realizar un taponamiento de las cavidades
nasales con hisopos de algodón, empapados con substancias vasoconstrictoras como la
Lidocama con epinefrina al 1% durante 7 a 10 minutos. La vasoconstricción
descongestinona las estructuras mucosas de la nariz y permite que el examen intranasal
pueda ser realizado de manera conveniente. La mayoría de las fraclmas nasales simples
en ios adultos, pueden ser tratadas en forma satisfactoria con la anestesia local
¡ntranasal y anestesia regional externa
La iluminación frontal fibroscópica es un instrumento esencial pasa la obseivación
intranasai y se necesitan espéculos nasales de varios tamaños Prácticamente todas ías
fracturas pueden ser reducidas mediante compresión dirigida hacia an'iba y afuera con
instrumentos colocados dentro de la nariz y por debajo de los huesos nasales, puede
utilizarse el mango de un bisturí o pinzas especiales diseñadas para uso intranasal como
las de Asen y las de Waisham. Los huesos nasales deprimidos deben ser llevados hacia
arriba y hacia fuera con un instrumento controlado por una mano mientras que en te
otra se aplica presión externa o para palpar la reducción alcanzada poi los fragmentos
óseos El tabique también puede ser recolocado en la línea media utilizando las pinzas
de Asch Es útil utilizar un taponamiento de las fosas nasales con gasas o serpentinas
empapadas con antibióticos, asociados a una férula nasal externa El taponamiento
¡nterno se utiliza para fijar el tabique en su posición media y mantener la mucosa septal
aplicada sobre el cartílago, maniobra importante que debe según al drenaje de
hematomas El taponamiento nasal debe ser extraído de 2 a 7 días.
El tabique nasal debe ser alineado y recolocado tan pronto como sea posible, Las
fracturas en tallo verde pueden ser causa de desviaciones ulterioies Estas secuelas se
deben a la reducción incompleta y a ia reproducción del desplazamiento. Los desgarros
del mucoperíostío no siempre deben ser suturados y pueden curar con rapidez al sei
mantenidos en buena posición En algunas fracturas nasales observadas en foima tardía
pueden no alcanzarse resultados satisfactorios con la reducción ceirada
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Las gibas nasales pueden ser consecuencia de reducciones incompletas de ia aituia del
tabique o de una proliferación ósea excesiva alrededoi del ex tierno dista) del hueso
nasal
Se debe explicar con énfasis a el paciente que de no lograrse los resultados deseados
puede ser necesaria una Rinoplastía tardía, para ia conección de eventuales
desviaciones del tabique con obstrucción de la vía aérea, desviaciones de la nariz o giba
dorsal nasal
Cada caso en particular debe ser evaluado con seguimiento semanal y dependiendo de
los resultados obtenidos se decide realizar únicamente la vigilancia de la evolución del
paciente, o posteriormente plantear la rinoseptumplastia correctiva poniendo especial
interés en ¡os puntos anatómicos con secuelas que no se conigicion mediante la
reducción cerrada
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las fracturas nasales tiene una elevada incidencia dentio de todas las Harturas
observadas dentro del esqueleto de la cara.
El manejo agudo, si el estado neurológico, hemodinármco y psicológico del paciente lo
permiten, deberá realizarse de inmediato mediante la técnica de ¡educción cenada de la
fractura de !os huesos nasales bajo anestesia local regional, intia y extranasal.
Se han observado complicaciones tempranas y secuelas tardías originadas por los
traumatismos nasales con presencia de fracíuia, en los cuales se ha llevado a cabo la
reducción cerrada
Estas complicaciones y secuelas se presentan a pesar de la adecuada i educción
anatómica de los fragmentos, corroborada clínica y radiológicamente,

No hay dentro del Hospital Central, Cruz Roja Mexicana "Guillermo Barí oso Corichi"
ni dentro de la Literatura Mundial un estudio en el cual se demuestre la incidencia de
las secuelas postenores a la reducción cerrada de las fiactuias nasales bajo anestesia
loca!

4. .JUSTIFICACIÓN

Debido a la alta incidencia de pacientes que se piesentan con fiactuias nasales en el
Hospital Central Cruz Roja Mexicana "Guillermo Barroso Corichi" y a que en su
inmensa ma\oría pueden ser manejados de manera aguda con i educción cenada bajo
anestesia local > que muchos de estos pacientes presentan complicaciones tardías
(Secuelas) aun bajo un tratamiento adecuado, está justificada la ¡evisión de la
incidencia de las secuelas de nuestros pacientes pata hacei más piedecibles los
resulíados postenores a el manejo agudo, así como para ponei mayoi énfasis en las
fracturas que nos están dando una incidencia más elevada de secuelas, para su
previsión. > disminuir también las implicaciones de tipo psicológico que pueden
presentarse en estos pacientes al presentarse una deformidad no espeiada
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5. OBJETIVOS

5 1 OBJETIVO GENERAL

Establecer la incidencia de las secuelas presentadas en los pacientes con fiactuias
nasales posterior a eí manejo agudo mediante !a reducción cenada de las fractutas

5 2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS

Establecer ei tipo de secuelas estéticas más frecuentemente piesentadas por los
pacientes con fracturas de huesos nasales, postenores al manejo agudo mediante
reducción cerrada de ías fracturas.

Establecer el tipo de secuelas funcionales más frecuentemente presentadas en los
pacientes con fractura de huesos nasales posterioies al manejo agudo mediante
reducción cerrada de las fracturas

Establecer un mejor criterio de manejo de las fracturas de huesos nasaies en foima
aguda y la toma de decisiones en cuanto a realizar ia reducción ceirada o abieita y su
implicación en cuanto a el procedimiento anestésico local o general

Prevenir a los pacientes con fracturas de huesos nasales de las secuelas que pueden
presentarse posteriormente a la reducción cenada de las mismas y sus implicaciones
estéticas y funcionales
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6. HIPÓTESIS

El manejo agudo de las fracturas de huesos nasales mediante la reducción cenada,
presenta a pesar de una adecuada reducción, secuelas secundadas a factores implicados
como son el mecanismo de acción, la fuerza y la dilección de las fuerzas aplicadas
sobre las estructuras nasales, y también en relación a su adecuada i educción

7. METODOLOGÍA DE LA INVESTÍGACÍON

7 1 CLASIFICACIÓN DEL DISEÑO

Retrospecti\ o analítico y descriptivo

7 2 POBLACIÓN EN ESTUDIO

Población abierta de pacientes que se presentaron a la sala de uigencias o a ia consulta
externa de el servicio de Cirugía Plástica y Reconstructiva del Hospital Cenital de la Cruz
Roja Mexicana "Guillermo Barroso Coríchi" y en los cuales se íeahzo el diagnóstico
clínico y radiológico de fractura de huesos nasales

7 3 CRITERIOS DE INCLUSIÓN

Pacientes con diagnóstico de fractura de huesos nasales, mayores de 15 años de edad
con menos de 24 horas de evolución posteriores al traumatismo y a los cuales se les
reahzo reducción cerrada de la fractura nasal bajo anestesia local y que fueron
manejados de manera ambulatoria

7 4 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

Pacientes menores de 15 años de edad
Pacientes con más de 24 horas de evolución, postenores a la fractura nasal
Pacientes con fracturas asociadas y que ameritaron otro tipo de manejo quirúrgico
además de la reducción de la fractura nasal
Pacientes con deterioro neurológico, alteraciones hemodinámicas
Pacientes que requirieron anestesia general para efectuar el procedimiento
Pacientes con antecedentes de previos traumatismos y fracturas nasales
Pacientes con antecedentes de Ciruja He nariz previos
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Pacientes que presentaron otro traumatismo o fractura en el lapso entie la ¡educción
cerrada y el seguimiento

8 RESULTADOS

Se realizo un estudio de 410 pacientes con diagnóstico clínico y radiológico de fractura
de huesos nasales, captados en la sala de urgencias y en la consulta externa del se? vicio
de Cirugía Plástica y Reconstructiva de! Hospital Cent!a! Ciuz Roja Mexicana
""Guillermo Barroso Corichi" en el lapso de un año, comprendido entre el Io de Maizo
de! año 200!. al 31 de Marzo del año 2002.
De los 410 pacientes con fracturas nasales, se excluyeron 82 pacientes debido a que 16
pacientes presentaron fracturas (faciales o de otros huesos) asociadas que ameritaion
tratamiento quirúrgico bajo anestesia general. 12 pacientes inestables
hemodinamicamente. algunos de los cuales íuvieion que se¡ ¡ntei venidos
quirúrgicamente por presentar traumatismo contuso de Tóiax y abdomen. 18 pacientes
con lesiones con un grado variable de daño neurológico a nivel del sistema nervioso
central, 6 pacientes con trauma nasal complejo, 3 pacientes que sufneron nueva
contusión con fractura nasal en el lapso comprendido entre la primer reducción cerrada
> el periodo de seguimiento 1 paciente con rinoplastia pievia a la ñactuia nasal, 6
pacientes, menores de 15 años. 5 pacientes no aceptaron ei manejo agudo, 3 pacientes
con padecimientos nasales crónicos y 12 pacientes a los cuales no se les dio
seguimiento debido a que no acudieron a el control
De los 328 pacientes a los cuales se les dio seguimiento, 276(%) fueton del sexo
masculino, y 52{%) del sexo femenino. A estos 328 pacientes se les tea! izo i educción
cerrada de la fractura de huesos nasales, bajo anestesia local,
123 pacientes presentaron fractura de huesos nasales englobadas dentio del plano I de
Stranc {37 5%) 136(41 4%) dentro del plano II y 59 (17 9%) en el plano III
Ei 19 2% de los pacientes (63) presentaron heridas en tejidos blandos ias cuales fueion
suturadas
El periodo de seguimiento de los pacientes se realizo a la semana. 15 días, 1 mes, 2
meses \ 6 meses, posteriores a la reducción de las fiacunas nasales, ai finaliza! este
periodo, se tomo la decisión de realizar algún otro procedimiento conectivo de acuerdo
con las secuelas presentadas por los pacientes
Las secuelas presentadas fueron las siguientes'
a) Giba dorsal osteocartüaginosa
b) Colapso de los huesos nasales
c) Desviación global de la pirámide nasal
d) Desviación de la punta nasal
e) Desinserción y fractura del tabique nasal
f) Perforación septal
g) Disminución de la altura del radix o del dorso nasal
h) Telecanto postraumático
i) Disminución del flujo de aire por las cavidades nasales
j) Combinación de más de una secuela
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Pacientes que presentaron otro traumatismo o fractura en el lapso entie la ¡educción
cerrada y el seguimiento

8 RESULTADOS
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quirúrgicamente por presentar traumatismo contuso de Tóiax y abdomen. 18 pacientes
con lesiones con un grado variable de daño neurológico a nivel del sistema nervioso
central, 6 pacientes con trauma nasal complejo, 3 pacientes que sufneron nueva
contusión con fractura nasal en el lapso comprendido entre la primer reducción cerrada
> el periodo de seguimiento 1 paciente con rinoplastia pievia a la ñactuia nasal, 6
pacientes, menores de 15 años. 5 pacientes no aceptaron ei manejo agudo, 3 pacientes
con padecimientos nasales crónicos y 12 pacientes a los cuales no se les dio
seguimiento debido a que no acudieron a el control
De los 328 pacientes a los cuales se les dio seguimiento, 276(%) fueton del sexo
masculino, y 52{%) del sexo femenino. A estos 328 pacientes se les tea! izo i educción
cerrada de la fractura de huesos nasales, bajo anestesia local,
123 pacientes presentaron fractura de huesos nasales englobadas dentio del plano I de
Stranc {37 5%) 136(41 4%) dentro del plano II y 59 (17 9%) en el plano III
Ei 19 2% de los pacientes (63) presentaron heridas en tejidos blandos ias cuales fueion
suturadas
El periodo de seguimiento de los pacientes se realizo a la semana. 15 días, 1 mes, 2
meses \ 6 meses, posteriores a la reducción de las fiacunas nasales, ai finaliza! este
periodo, se tomo la decisión de realizar algún otro procedimiento conectivo de acuerdo
con las secuelas presentadas por los pacientes
Las secuelas presentadas fueron las siguientes'
a) Giba dorsal osteocartüaginosa
b) Colapso de los huesos nasales
c) Desviación global de la pirámide nasal
d) Desviación de la punta nasal
e) Desinserción y fractura del tabique nasal
f) Perforación septal
g) Disminución de la altura del radix o del dorso nasal
h) Telecanto postraumático
i) Disminución del flujo de aire por las cavidades nasales
j) Combinación de más de una secuela
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De los 328 pacientes, 193 (58%) presentaron algún tipo de secuela, mientras que los
restantes 135 (41%) no presentaron ninguna alteración
19% de los pacientes presentaron alteraciones funcionales posteiior a las fractuias
manejadas, sin presentar secuelas estéticas, el 53% piesento problemas estéticos, sin
alteraciones funcionales y el 28% de los pacientes presentaion secuelas combinadas,
tanto estéticas como funcionales.
59% de los pacientes presentaron secuelas estéticas peio sin ninguna altei ación
funcional sintomática
Un grupo de 38 pacientes presento deformidad nasa! con la consecuente alteración
estética con alteraciones funcionales concomitantes

F.n la ma\oría (89%) de los pacientes que presentaion secuelas postenoies a la fiactura
\ su manejo agudo mediante reducción cerrada fue necesario leahzai algún
procedimiento para corregir la secuela.
24 3% de los pacientes necesitaron procedimientos qunúrgicos menoies los cuales
pudieron realizarse bajo anestesia local (47 pacientes).
El 14 7% de los pacientes con secuelas funcionales íequirió Rinoseptumplastia
funcional
E! 64 7% (125 pacientes) con deformidades solicitaron la corrección qunúrgica de las
secuelas
El 11% (21) de los pacientes afectados con secuelas funcionales y/o estéticas no
solicitaron ninguna clase de manejo quirúrgico
Las secuelas presentadas y sus porcentajes fueron ios siguientes

SECUELAS
Fracturas con mala consolidación
Giba dorsal osteocartilaginosa
Colapso de huesos nasales
Des\ ¡ación global de la pirámide nasal
Des\ ¡ación de punta nasal
Perforación septai
Desinsercion del tabique nasal
Disminución de la altura del Radíx o dorso nasal
Disminución del flujo aéieo por cavidades nasales

PACIENTES
18
67
32
14
29

1
36
32
61

PORCENTAJES
(9.3%)
(34.7%)
(16 5%)
(7 25%)
(15%)
(0 5%)
(18.6%)
(16%)
(33 9%)
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9. CONCLUSIONES

A través de la historia de la Cirugía Plástica nos hemos dado cuenta de las pautas a
seguir en eí manejo de las lesiones faciales. Estas en un alto porcentaje se enfocan en una
única estructura, con situación central y prominente en la cara; la pirámide nasal. Los
mecanismos de acción son diversos, ucbUc simples contusiones hasta traumatismos
complejos con avulsión incluso de la nariz. Algunos de estos pacientes, con íiaumattsmos
faciales complejos presentan importante deterioro físico y funcional ! \
Algunos de estos pacientes presentan un rango de efectos emocionales advcisos pioducídos
por los resultados del traumatismo, las alteraciones postraumáticas no tiatadas han sido
clasificadas dentro de los factores que incrementan e! liesgo de oüos desordenes
psiquiátricos tales como depresión acentuada, dolor crónico, fobias y abuso de substancias
como el alcohol y las drogas16.
Las deformidades resultantes se encuentran presentes aún posterior a una adecuada
reducción cerrada, y muchas de estas están asociadas a una alta incidencia de
complicaciones funcionales. La dinámica muscular, descrita por algunos autores también se
encuentra alterada l7 IS. Estructuras importantes como el Radix. y las defoirmdades de los
rebordes alares producen disarmonia en las mediciones antropométricas descntas !9-2021.
El adecuado conocimiento de la anatomía y fisiología de la pirámide nasal es de gran
importancia en el manejo de estas lesiones para minimizar en ío mas posible las secuelas
resultantes y los procedimientos quirúrgicos secundarios
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10. ANEXOS
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