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RESUMEN

De todo el macizo facial, las fracturas nasales son con
mucho las més frecuentes. Generalmente se pueden reducir
de forma simple con ayuda de material y equipo a alcance
del médico no especiadista.

El conocimiento apropiado de laanatomia, fisiopatologiay
€l mecanismo dd trauma es necesario para su mangjo.

Se describe una sistematizacion en su abordaje y un mé-
todo sencillo, en el cua un objeto romo cubierto con una
sondade nelatdn puede ser utilizado para elevar y recolocar
los fragmentos éseos seguido de taponamiento nasal para
mantener alineada y ferulizada la fractura, evitando la for-
macion de hematomas septales. Luego debe colocarse una
férula sobre €l dorso nasal para producir contrapresion y
mantener la alineacion de los fragmentos 6seos.

El presente articulo se propone como una guia para €l
manejo de las fracturas nasales por €l médico no especia-
listaen el primer nivel de atencién, complementandose con
la sistematizacién fécil de las mismasy un flujograma.
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cion, guia de manejo.
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Approach of nasal fractures by the general physician

SUMMARY

From all the facial area, nasal fractures are the most fre-
quent. Usually it can be reduced simply using medical equi-
pament available to the non specialist doctors.

Appropiate anatomic knowledge, physiopathology an frac-
ture mechanims is needed to its management.

It is described a systematic approach based in a smple
method using a blunt object covered with a nelaton probe
allow to elevate an replace bone fragments followed by na-
sal tampon to keep the fracture aligned, avoiding septal he-
mathomas. Finally, ferulization over nasal back serveto man-
tain alignement.

Thisarticleispropossed asanon-specialist clinical guide
at the primary care level, and shows a systematic process
and a scheeme.

Key words: Nasal fractures, primary care, management
guide.

Introduccioén

Lafracturafacial deloshuesos nasalesessin lugar adu-
das la mas frecuente, esto debido a que la nariz es la parte
mas sobresaliente del esqueleto facial, por lo tanto el area
mas expuesta a sufrir traumatismos. A pesar de su elevada
incidencialagran mayoriadelasfracturas nasales no recibe
una reduccion adecuada, basada en €l doble criterio de pre-
servar la funcién nasal y la estética. El médico de primer
nivel de atencion es quien se enfrenta a la mayoria de las
fracturas nasales y sélo un porcentaje pequefio de ellas son
remitidas y manejadas por el especialista, por ello el diag-
nostico temprano y € manejo adecuado por los primeros
deben ser primordiales en este sentido.
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El presente trabajo propone una guia practica dirigida al
meédico no especialista en otorrinolaringologia, particular-
mente a de cuidados primarios, con €l propdsito defacilitar
el abordagje sistematizado de las fracturas nasales evitando
asi ladeformidad y la alteracion de lafuncion.

Epidemiologia

Lasfracturas nasales ocurren més frecuentemente en hom-
bres que en mujeres en unarelacion de 2:1, siendo lasegun-
day tercera décadas de la vida la edad de predileccién. En
los nifios lacaida de bicicletay el golpe directo con objetos
eslaformadetraumamas cominy los accidentes automovi-
listicos y contusiones en el area medio facial con objetos
sdlidosy por violencialo es en los adultos.

Patogénesis

Lanaturalezay extension del dafio dependen de la mag-
nitud y direccion de lafuerza, asi como del areaalaque se
aplica ésta. Unafuerza de aproximadamente 11.3 a 34 Kg x
cm? es necesaria para la fractura de los huesos nasales; esta
fuerza es relativamente pequefia comparada con la que se
reguiere para otro tipo de fracturas del esqueleto facial.

Laclasificacion més comin de las fracturas nasal es obe-
dece aladireccion de lafuerza que produce el dafio, esto es
con impacto frontal o con impacto lateral.

El impacto frontal directo en la nariz puede causar una
pequefia fractura del borde inferior de los huesos, pero una
fuerza excesivaen direccion frontal puede producir ademés
delafracturadelos huesos, ensanchamiento y aplastamien-
to del dorso nasal, usualmente con dafio del septum (Figura
1). Lasfuerzas del impacto pueden extender lafracturaala
espina nasal del frontal, el maxilar y el complejo frontoet-
moidal. Estas fuerzas asociadas pueden causar fracturas de
lalaminacribiformey de la pared media delaérhita.

Con losimpactos laterales, como es el caso delos pufieta-
Z0os, ocurre primariamente una depresion ipsilateral. Fuerzas
significativas pueden causar desplazamientos de los huesos
nasales contralaterales y desviacion del septum. Las fuerzas
pueden extenderse al proceso frontal del maxilar y a hueso
lagrimal resultando una fractura nasoorbitoetmoidal.

Valoracioén clinica

El examen clinico comprende €l interrogatorio y la ex-
ploracion fisica, con esto el médico puede establecer €l diag-
nostico si se realiza adecuadamente, en el primero debe es-
tablecerse la causa del trauma, el mecanismo por el cual se
realizo, la estimacion de la fuerza que produjo el dafio (lo
que provee informacion acercade laextension del dafio). Es
obvio que por lafuerza aplicada, un accidente automovilis-
tico con traumafacial debe ser considerado como potencial-
mente mas significativo en cuanto a la magnitud del dafio
gue un pufietazo. Adicionalmente debe ser obtenida infor-
macion acercade lamagnitud de lahemorragia, obstruccién
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nasal y pérdida del olfato posterior al trauma. Es necesario
establecer si el paciente presentabadeformidad antesdel trau-
ma, preguntandole directamente a paciente, a algun fami-
liar o estableciéndolo con unafoto, aproximadamente 30%
de los pacientes con trauma nasal presentan deformidad na-
sal preexistente. Es necesario establecer también lesiones
relacionadas con el traumay se debe cuestionar a los fami-
liares sobre enfermedades que af ecten |as &reas de la cabeza
y €l cuello.

Es necesario iniciar la exploracién con lainspecciéon del
dorso nasal buscando simetriao asimetriade éste, valorar su
proyeccion, distorsiones en lapirdmide nasal, defectos como
nariz en sillade montar o retraccion de la columnela.

Cambios en laforma de la nariz pueden ser dados por la
solainflamacion de los tejidos blandos o por deformidades
previasy atribuidos erroneamente al trauma nasal reciente.

Lainspecciéninternaserealizacon unafuentedeluz y un
rinoscopio, se deben buscar intencionalmente desviaciones
septales y particularmente hematomas septales, o cual esin-
dicacion absoluta para su drengje quirdrgico. Debe ser valo-
radalafuncién delavéavulanasa, lacua estédformadapor el
septumyy el cartilago lateral superior, éstos configuran un an-
gulo aproximadamente de 15 grados. La mucosa nasal debe
ser inspeccionada en toda su extensi 6n buscandose laceracio-
nes y hematomas. Durante la palpacion ésta debe llevarse a
cabo con ambas manosy con los pulgares e indices, se palpa
todo el dorso nasal buscandose escal onamientos, crepitacion,
sitio de dolor exquisito o deformidades (Figura 1).

Esimportante hacer el diagndstico temprano de fracturas
relacionadas, particularmente las que implican el hueso et-
moides, sospechandose de €ello en pacientes en equimosis
palpebral, usualmente ocurren en individuos con fracturas
nasal es severas en donde la pirdmide 6sea nasal empuja ha
ciaabajoy adentro del laberinto etmoidal, al cual fragmenta
y ensancha, ocasionando un tel ecanto, con dafio del ligamento
cantal interno, el aparato lagrimal y lalaminacribiformere-
sultando con esto Ultimo fistulas de liquido cefal orraquideo.

l

Figura 1. Forma de exploracion bimanual con los dedos indice y pulgar,
durante la misma se busca crepitacion, escalonamientos, dolor exquisito, li-
ness de fracturay se reproduce mentalmente el mecanismo del traumanasal.
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Por ello ladistanciaintercantal siempre debe ser medida,
lacual esde aproximadamente 24 a35 mm, si éstaes mayor
un telecanto podria estar presente.

Examen radiol6gico

El examen radiol 6gico ayuda a confirmar el diagndstico
y avalorar la extension del dafio. Sin embargo, debe recor-
darse que cercadel 50% delasfracturas nasales no son mos-
tradas en las placas simples o bien pueden ser confundidas
con lineas de sutura o surcos vasculares, en el caso de los
nifios quienes tienen los huesos nasales cortos, usual mente
presentan fracturas en rama verde, la cual se relaciona con
cambiosradiol 6gicos, pero sininterrupcion de algunadelas
corticales. Sin embargo, dosincidencias son importantes: la
primera, la vista de Waters, la cual muestra el dorso de la
pirdmide 6sea, y lapared lateral delanariz, laaperturapiri-
formey los huesos faciales adyacentes (Orbitay etmoides).
Lasegunda: el perfilograma nasal, que ayuda a definir con
detallelos huesos nasales y generalmente hace evidente una
fracturanasal. Latomografiaaxial computarizada puede ser
de ayuda sobre todo paratraumati Smos mas severos con sos-
pechade lesion de estructuras adyacentes.

Laimportanciade la evaluacién radiol 6gica es para con-
firmar el diagnéstico de fracturay por la posible implica-
cion médico-legal del caso.

Anatomia aplicada

La nariz externa es una pirdmide triangular compuesta de
una estructura 0seay cartilaginosa, cubierta por piel, miscu-
los, tejido subcuténeo y revestimiento interno de membrana
mucosacon € ementosglandularesy abundanteirrigacion san-
guinea.

El tercio superior es 6seo y los dos tercios inferiores
corresponden a una compleja interrelacion entre cartila-
gos lateralesinferiores, superioresy septum. El tabique o
septum nasal proporcionagran parte del sostén necesario
paralanariz externa, es 6seo y solido en su parte poste-
rior y semimovil y cartilaginoso en su parte anterior. El
septum nasal constituye el poste central del tripoide de la
piramide nasal, |0 que se debe recordar, ya que 70% de
las fracturas nasales estan relacionadas con serios dafios
del septum nasal. La posicion superior de la apertura pe-
riforme se encuentra formada por el borde inferior de los
huesos nasales, éstos junto con la apdéfisis frontal de los
maxilares superiores y la apéfisis nasal del frontal con-
forman la armazdn Gsea de la nariz externa.

L os huesos nasal es son | os pequefios huesos pares, oblon-
gos, ubicados a cada lado de la linea media, estén adheridos
entre si mediante una sutura, en su porcion superior son muy
gruesosy densos con unincremento gradua decercade4 mm
ensuunion con el proceso nasal del frontal y por consiguiente
muy resistentes a la fractura, pero en su porcion inferior a
medida que se acercan alaapertura piriforme, se tornan muy
delgados, entre 1y 2 mmy pueden fracturarse con sumafaci-
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lidad. Por esta razon muchas fracturas sdlo interesan la por-
ciéninferior delos huesos nasales, en su unién con labbveda
cartilaginosa, es decir, su porcion mas delgada.

El maxilar se adelgazaalamedidaque se acercaalaaper-
turapiriforme, pero en su extremo superior en donde se une
al frontal, es bastante grueso. L os traumatismos més serios,
en especia los laterales, suelen afectar a ambos: tanto €
maxilar como el frontal.

Clasificacion delas fracturas nasales

Existen basicamente tresformas en lapresentacion delas
fracturas que condicionan su manejo, éstas son:

Grupo 1. Un porcentaje pequefio de las fracturas nasa-
les, las cuales no estan rel acionadas con desplazamiento de
los fragmentos ni con deformidad septal, no requiere mane-
jo quirargico, sélo médico y ferulizacion, como se muestra
en la figura 2.

Grupo 2. Este segundo grupo de presentaci 6n corresponde
alainmensa mayoria de las fracturas nasales, con deformi-
dad septal, desplazamiento de los fragmentos y evolucion
no mayor de los cinco dias, generalmente requieren de re-
duccién cerrada.

Grupo 3. Pacientes con deformidad septal importante o
fracturas que exceden los cinco dias de evolucion, en las
cualeslareduccion cerradaesimposibley requieren manegjo
quirdrgico, por €l otorrinolaringdlogo.

Independientemente de cudl sea el manejo de las fractu-
ras, es de vital importancia detectarlas y tratarlas correcta-
mente, dadala deformidad nasal que pueden ocasionar. Una
complicacién frecuente que se debe valorar es el hematoma
septal, en donde ala exploracion delafosanasal se observa
en la pared media (septal) un abultamiento bajo la mucosa
fluctuante, que corresponde a un hematomay que se puede
confundir con una desviacion septal, para distinguirlo se
puede utilizar un objeto romoy tocar el hematoma, si éste se
hunde sin ofrecer resistencia es un hematoma, se debe dre-
nar inmediatamente, haciendo una incision con bisturi No.
11 en forma vertical sobre el hematoma, previa colocacién
de anestesia tépica.

Manegjoinicial delasfracturasnasales

El objetivo en el manejo defracturasnasales, esaliviar e
dolor, evitar la obstruccién reintegrando lafunciény evitar
ladeformidad nasal restableciendo laestética. Enlafigura?2
se ilustran en forma esquematica los pasos a seguir en la
evaluacion y manejo de un paciente con fractura nasal. El
material y equipo necesarios paratal finincluye: instrumen-
tal tal como rinoscopio, pinza de bayonetay pinzas de Ash,
xilocainaen spray a 10%, xilocaina con epinefrina2% para
infiltracién anestésicay vasoconstriccion, sondas para aspi-
racion tipo Nelaton, algodén, vasoconstrictor del tipo de la
oximetazolina (Afrin) o fenilefrina, micropore de mediapul-
gada, férula de yeso o de aquaplast (de preferencia), jerin-
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Fractura nasal
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Figura 2. Flujograma que muestra el manejo de la fractura nasal.

Figura 3. Material y equipo necesarios para realizar reduccién de una
fractura nasal.

gas'y agujas numero 23 0 24 (Figura 3).También se debe
contar con unafuente apropiadade luz (ldmparafrontal), asi
como guantes, cubrebocasy bata quirdrgica.
Posteriormente a su evaluacion clinicay radiol 6gica, hay
que sentar al paciente en sillon con respaldo alto, colocarle
un lienzo que cubra el cuello y cara anterior del térax para
evitar que se manche con lasangre.
Entodoslos casos se debe col ocar un algoddn con extension
aproximadade 10 cm impregnado con vasoconstrictor (oxime-
tazolinaal 0.05% o fenilefrinaal 0.25%). Esperar e efecto uno
0 dos minutos, retirar y reexplorar lacavidad nasal, posterior a
esto se prepara un nuevo algodon con la misma extension y
debe agregarse solucién de lidocaina en spray al 10% introdu-
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Figura 4. Modo correcto de aplicar anestesia y vasoconstriccién al
interior de las fosas nasal es. Obsérvese como el algodén impregnado con
oximetazolina a 0.05% o fenilefrina al 0.25% y con lidocaina en
solucion spray, se dirige haciala coladel cornete medio, haciael ganglio
esfenopalatino, aqui mostrado con el nimero 10.

Nervio infratroclear

Nervio nasal externo

Ramas nasales del i
nervio palatino mayor ! e

Figura 6. Muestra el modo correcto de la ferulizacién externa. A: con
micropore; B: con yeso.
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Figura 7. Colocacion correcta de férula externa con micropore.

Figura 8. La reduccion se realiza con objeto romo protegido con sonda
de Nelaton en el extremo que se introduce en la fosa nasal, agui apoyado
simulando levantamiento de los huesos nasales.

ciéndose en ambas fosas nasal es con ayuda de pinza bayoneta
hasta exactamente detrés delacoladel cornete medio, esto con
el fin de blogquesar @ ganglio esfenopalatino, como seilustraen
lafigura4. Sepuede utilizar alternativamente cocainaal 5% de
modo t6pico aplicandose con hisopo igua mente hasta por de-
trés de la cabeza del cornete medio.

Mientras actlla la anestesiatdpicaen el interior nasal, se
preparay aplica un bloqueo utilizandose para ello solucién
delidocaina con epinefrinaal 2%, lalidocaina es un anesté-
sico local del grupo de las amidas, de alta difusibilidad, en
concentracion al 2% con epinefrina, la dosis no sera mayor
de 7 mg/kg o de 3 mg/kg cuando se utilizaen formasimple,
sin exceder de los 500 mg.

Con dichasolucién utilizandose agujametalicade catéter
Jelco No. 24 o bien aguja de insulina, se bloguean los ner-
vios infratroclear, nasal externo, infraorbitario y las ramas
nasales del nervio palatino mayor; como se muestra en la
figura 5y posterior a esto, se procede a efectuar la reduc-
cion delafractura.

Para el manejo delasfracturas del primer grupo, sin des-
plazamiento ni deformidad delos fragmentos, solo bastacon
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Figura 9. Modo correcto de realizar la reduccion cerrada en la fractura
nasal, palpandose con la mano izquierda la recolocacion correcta de los
fragmentos 6seos.

Figura 10. Ferulizacion externa, posterior a reduccion cerrada de fractu-
ranasal. Vista anterior.

lafijacion nasal externay tratamiento médico del dolor y la
inflamacion.

Lineamientos especificos parael manegjodefracturasna-
salesdel grupo 1

a) Sentar al paciente en sillén con respaldo alto.

b) Colocar un lienzo o bata que le cubra el cuelloy la
region anterior del térax.

¢) Preparar dostirasde algodon empapado con vasocons-
trictor (oximetazolina0.05% o fenilefrinaal 0.25%) y
posteriormente anestésico xilocainaspray a 10% como
se describio antes.

d) Con ayudadel rinoscopio y fuente de luz o estuche de
diagndstico, introducir los algodones hasta justo por
detrés de la cabeza del cornete medio hacia €l ganglio
esfenopalatino como sedescribid previamentey semues-
traenlafigura 4.

€) Colocar férula de micropore sobre dorso nasal justo
como se muestraen lasfiguras6-Ay 7.
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f) Retirar tapones de algodén y revisar presencia de he-
morragia, hematomas o ambos.

g) Indicar analgésicos via oral y gotas nasales de solu-
cion salina, pararealizar lavados mecéanicosen el inte-
rior nasal utilizandose cinco gotas en ambas fosas na-
sales cada una a dos horas.

h) Revaloracién en 3-5 dias.

L ineamientos especificos para el manejo delasfracturas
nasales del grupo 2

a) Sentar al paciente en sillén con respaldo alto.

b) Colocar un lienzo o bata que le cubra el cuelloy la
region anterior del torax.

¢) Preparar dostiras de algodon empapado con vasocons-
trictor y anestésico como se haindicado previamente.

d) Preparar aqui dos taponamientos nasales con serpentina
degasaimpregnadacon cremade garamicinao vasdina

€) Conayudadel rinoscopioy fuente de luz o estuche de
diagndstico, colocar |os algodones en ambas fosas na-
sales como se ha indicado previamente y como se
muestra en lafigura 4.

f) Bloguear los nervios nasales con lidocaina al 2% con
epinefrina, en dosis no mayor de 7 mg/kg (sin exceder
de 500 mg), aplicandose a nervio infratroclear, nervio
infraorbitario, nervio nasal externoy ramas nasales del
nervio nasopalatino. Se puede utilizar la porcion met&
licade catéter Jelco No. 24 o hacerlo atravésdelapiel
con agujade insulinaen los puntos que marcalafigura
5. De0.5a1 mL son suficientes en cadassitio.

g) Seesperan 5-10 min mientras se prepara una pinzade
bayoneta, pinza de mosco recta u otro instrumento
delgado y romo, cubriéndolacon sondaNelaton o bien
algoddn en su extremo, como seilustraen lafigura 8.

h) Seintroduce en la fosa nasal deprimiday se redliza
levantamiento de los fragmentos, alineando éstos se-
gun corresponda a su desplazamiento, efectuandose
para ello una maniobra bimanual en la cua con los
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dedosindicey pulgar delamano izquierda pal pan por
fuera el dorso nasal sobre los fragmentos éseos y la
mano derecha toma la pinza y levanta o reposiciona
losfragmentos, durante estamaniobrase sentiralacre-
pitacion y el acomodamiento de los huesos nasales en
su sitio, tal como se muestraen lafigura 9.

i) Seinspecciona nuevamente la cavidad nasal, se corro-
bora alineacion del septum nasal y se colocan tapona
mientos con garami cina crema o vaselina unguento.

j) Colocar férulacon micropore sobreel dorso nasal como
seilustralafigura 10.

k) Se coloca férula con yeso (6-8 capas de la venda de
yeso) o aquaplast, ver figura 6-B.

1) Seindicaanal gésicos (acetaminofén) por viaoral y anti-
bidtico (ampicilinao cefalexina) viaoral dosis Gtilesy se co-
locabigotera, esdecir, unagasaentrelabio superior y labase
nasal, esto se cambia 3-4 veces a dia o cadavez que le man-
chedesangre. Secitaal pacienteen cuatro o cinco diasparael
retiro de los taponamientos.

El manejo de los pacientes del grupo tres, quienestienen
deformidad septal importante, lesién de estructuras adyacen-
tes o cuyaevolucién seamayor de cinco dias que hagaimpo-
sible su reduccién, deberan ser remitidos para manejo por
especialistas, en un escal én sanitario superior.
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