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Existen escasas publicaciones sobre el manejo de 
las fracturas nasales en agudo en la infancia.

El índice de fracaso reportado en los principales 
centros de referencia es similar al de los adultos y 
ronda entre el 15%-40%, es decir que dichos pacien-
tes a pesar de la reducción de la fractura irán inexo-
rablemente a una cirugía programada.

Nosotros hemos desarrollado una serie de pau-
tas y principios, algunos de ellos inéditos y origina-
les, no encontrados en la bibliografía consultada, en 
base a más de 15 años de experiencia, en el diagnós-
tico y el tratamiento de dicha patología en nuestro 
servicio de ORL y la práctica privada.

Entre las causas de fracaso consignadas en la bi-
bliografía nosotros creemos que el principal error está 
en las fallas de interpretación y diagnóstico de dicha 
entidad. Hemos descripto una serie de pautas de las 
que surgen como aspecto original de nuestra investi-
gación, la identifi cación tomográfi ca de algunos ele-
mentos anatómicos y sus implicancias, que deben ser 
correctamente interpretados para desaconsejar una 
reducción de fractura nasal en agudo y programar 
directamente una cirugía integral diferida (cresta 
maxilar, cornete medio, etmoides medios, altura de 
huesos nasales, apófisis cristagalli).

Es importante observar que el desarrollo embrio-
lógico nasal es muy alto en la vida intrauterina, el 
septum nasal se va osifi cando progresivamente, y la 
cresta palatina, la cresta maxilar y el vómer, presen-
tan un alto grado de osifi cación en dicho período, 
tal es así que se encuentran totalmente osifi cadas en 
el momento de nacer.

Existe en la bibliografía la observación de un 
considerable índice de traumatismos nasales en el 
parto, así como un elevado índice de traumatismos 
nasales en la infancia no bien valorados y potencial-
mente generadores de disturbios en el crecimiento 
y en el desarrollo nasofacial. Las probables altera-
ciones congénitas son relativizadas, pero nosotros 
creemos que su incidencia podría ser mayor a la que 
se considera actualmente.

Sostenemos la teoría de que, así como sucede con 
la hipertrofi a compensadora del cornete inferior, el 
cornete medio y aun el etmoides medio, también se 
hipertrofi an para compensar el défi cit de resistencia 
en una fosa nasal ampliada debido a la concavidad 
de una desviación septal, para así mantener un nivel 
de resistencia adecuado para el cumplimiento ideal 
de las funciones nasales. Esto sucedería sólo precoz-
mente en la etapa embriogénica del desarrollo o de 
la infancia muy precoz. Diferente sería el caso del 
cornete inferior, cuya hipertrofi a compensadora po-
dría aparecer en cualquier etapa de la vida.

Sostenemos que, ante un traumatismo nasal, si 
la cresta maxilar está desviada, esta desviación se 
considerará probablemente congénita, ya que como 
decíamos, al nacer se encuentra con un importante 
nivel de osifi cación y, por lo tanto, de resistencia, 
y que la dinámica de un traumatismo incidirá por 
lógica en la zona más débil, es decir el cartílago cua-
drangular y el plateu etmoidal.
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También se desprende que si encontramos ante 
una desviación, el cornete medio y aun el etmoides 
medio compensadores, siendo dicho cornete ex-
tensión del mismo seno, que es el primero en desa-
rrollarse y encontrarse presente en el momento del 
nacimiento, se deducirá por consiguiente que dicha 
desviación puede considerarse congénita o de la 
primera etapa de desarrollo en el niño.

De la misma manera, si la apófi sis crista galli 
se encuentra inclinada acompañando la desviación 
septal, también se descartará dicha alteración como 
originada por un  traumatismo agudo, por las mis-
mas consideraciones.

Caso clínico 1
Traumatismo nasal agudo que acentúa la rinoes-

coliosis que motiva la consulta.

Se identifi ca patología estructural  pre-
via (desviación cresta maxilar, desviación cris-
ta galli, hipertrofi a compensadora del etmoi-
des medio, y desviación septal preexistente).
(ver TAC      ).

Hipertrofi a adenoidea preexistente (ver TAC     )
Componente de desviación septal atribui-

da al traumatismo (luxación dorso caudal).
(ver TAC)

Componente de fractura de huesos nasales atri-
buidos al traumatismo. (ver TAC) 

Se recomienda no 
actuar en agudo y 
programar cirugía ri-
noseptal integral di-
ferida.

Caso clínico 2
Antecedente de traumatismo nasal en la infancia.
Reducción sin éxito realizada en agudo a los 10 

años.

Motivo de fracaso; desviación septal previa al 
trauma. Deducción realizada en base a la obser-
vación topográfica de los parámetros anatómicos 
enunciados. (ver TAC)

También indicamos la medición en altura de los 
huesos nasales en los cortes tomográfi cos axiales 
(ver TAC - - -), ya que si existe dicha diferencia ante 
una rinoescoliosis, se considera indicador de un 
traumatismo previo a la etapa del desarrollo naso-
septal (12 a 13 años en la mujer, 14-15 años en el 
hombre).

Hacemos hincapié en darle escaso valor a la radio-
grafía simple según nuestra experiencia, coincidente 
con importantes centros de referencia (más del 20% 
de sub-diagnóstico en la Rx. en grandes estadísticas) 
y la importancia de solicitar una tomografía com-
putada de macizo cráneo-facial sin contraste, cortes 
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axiales y coronales para interpretar, entre otras cosas, 
los parámetros anatómicos ya anunciados.

Las Rx. simples presentan un escaso valor diag-
nóstico y falsas interpretaciones (como se deduce de 
los casos clínicos mostrados abajo).

Su indicación estaría reservada sólo en el caso 
de no poder pedirse una TAC, y debe dárseles una 
importancia relativa, no implicando un parámetro 
para decidir conductas. 

Hacemos hincapié también en el esencial in-
terrogatorio, fundamentalmente a los padres y el 
examen clínico completo, que debería incluir una 
rinofi broscopía fl exible, ya que sabemos que las 
mayoría de los pacientes con insufi ciencia ventila-
toria nasal congénita o de inicio precoz en la infan-
cia no tienen conciencia de dicho problema, tanto 
por sí mismos como por sus padres, que existe un 
alto índice de subdiagnóstico (aun de hipertrofi as 
adenoideas), siendo dicha patología responsable 
de alteraciones regionales y sistémicas, así como 
de la génesis de gran porcentaje de las alteraciones 
nasoseptales que observamos en el adulto. De ello 

se desprende la importancia de investigar profun-
damente la existencia de una patología estructural 
preexistente, para no indicar un procedimiento que, 
además de no resolver el problema, podría sumar 
una iatrogenia en la frágil nariz de un niño. 

Para sostener esto, además de las observaciones 
en el desarrollo embriológico nasal en general, nos 
basamos en las alteraciones tomográfi cas obser-
vadas en los síndromes congénitos con afectación 
nasal que se originan en el primer período de gesta-
ción embrionaria, como las craneolaterorrinias y el 
síndrome nasolabioalveolopalatino para ayudar a 
justifi car los fundamentos de nuestra hipótesis (ver 
TAC     ).

Síndrome nasolabioalveolopalatino entre otros.

4 cirugías nasales previas.

Craneolaterorrinia

Obsérvese en ambos casos cresta maxilar y sep-
tum, desviados congénita o precozmente, e hiper-
trofi a compensadora de cornete medio, también de 
desarrollo congénito o precoz.

También observamos que la imagen tomográfi -
ca de las fracturas nasales en agudo provocan, en 
general, defl exiones del septum en telescopado y 
luxaciones con cabalgamiento, a diferencia de las 
congénitas y del precoz desarrollo en la infancia.

Paciente que consulta por traumatismo nasal 
agudo, observándose tendencia a la depresión en 
silla de montar y V invertida.
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Se observa defl exión septal en block que podría 
deberse al traumatismo agudo; no ha habido opor-
tunidad de compensación del cornete medio. Se 
observa también hipertrofi a adenoidea preexistente 
(Ver TAC     ). 

Se observa defl exión septal en block y fractura 
de huesos nasales que podría deberse al traumatis-
mo agudo (ver TAC     ). 

Se observa hipertrofi a adenoidea preexistente 
(ver TAC     ).

La tendencia a la depresión en silla de montar y 
la patología estructural preexistente son parámetros 
que nos determinan a evitar el tratamiento en agu-
do y programar cirugía diferida. 

La trascendencia de esto radica en la importan-
cia de que las alteraciones nasoseptales de determi-
nada magnitud no reconocidas y no bien tratadas 
oportunamente generaran una repercusión en el 
desarrollo estomatognático, maxilofacial, pondoes-
tatural y psicológico en el niño, que podría evitarse 
con el tratamiento adecuado y oportuno (como se 
observan en los ejemplos clínicos mostrados más 
abajo).
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Que según nuestra experiencia coincidente con 
la postura de los principales centros de referencia 
mundiales en esta patología, ante un cuadro de al-
teración nasoseptal de determinada magnitud, con 
signifi cativa repercusión funcional y eventualmente 
estética, debe resolverse lo más precozmente en la 
infancia, para evitar al máximo posibles alteracio-
nes a futuro. Debemos desterrar por ejemplo, en la 
comunidad médica, el erróneo concepto que debe 
esperarse hasta los 18 años para operar a un niño 
con estas características.

Que como sucede en otras áreas, el niño no debe 
considerarse un adulto en pequeño, sino una enti-
dad particular donde la cirugía rinoseptal implica 
técnicas quirúrgicas específi cas, extrema delicadeza 
y sufi ciente experiencia en la cirugía rinoseptal en 
adultos. 

Que el único caso donde podría indicarse una 
reducción de fractura nasal en agudo en un niño es 
cuando existe una desviación en la pirámide nasal 
ósea y eventualmente septal, simple, controlable me-
diante una maniobra con pinza (Ash, Wolchamp), 
habiendo descartado patología preexistente.

Los conceptos actuales sostienen que, ante esta 
situación, debemos “enfriar” el proceso agudo y 
realizar una cirugía diferida, bajo anestesia general, 
a partir del segundo o sexto mes del traumatismo, 
resolviendo el aspecto funcional (aconsejamos el 
uso del microscopio) y eventualmente estético aso-
ciado. Nosotros sostenemos la postura original que 
dicha cirugía puede realizarse a partir de los 30 días 
del episodio agudo.

Que las técnicas quirúrgicas empleadas en ciru-
gía rinoseptal en niños deben poseer una fi losofía 
radical, utilizando procedimientos de sólida rees-
tructuración, aun con el empleo de injertos autólo-
gos y, eventualmente, realizando abordaje abierto, 
rechazando el antiguo concepto de “técnicas con-
servadoras“, que han llevado a un alto índice de 
secuelas y fracasos, fundado -entre otras cosas- en 
la supuesta existencia de incomprobados “centros 
de crecimiento”, debiendo cambiarse este concepto 
por el de exquisito cuidado de los tejidos y sólida 
reestructuración anatómica durante la cirugía de 
los elementos de sostén y desarrollo septopiramidal 
y nasofacial.  

Paciente de 13 años de edad al que se le reali-
zó hace 5 años septumplastia, realizando “técnicas 
conservadoras”, evidenciando la recidiva y el fraca-
so con dicho procedimiento. 

El concepto de “técnicas radicales” implica rea-
lizar septumplastias con tunelizaciones amplias, 
eventual abordaje abierto, resecciones osteocartila-
ginosas a demanda con reposición controlada y os-
teotomías con refractura de la pirámide nasal cuan-
do el caso lo requiera (caso clínico a continuación).



6 REVISTA FASO  AÑO 16 - Nº 2 - 2009

Control pre y post operatorio. Aquí se realizó 
Septumplastia microcrirúrgica, osteotolmías latera-
les y medias y fractura de la lámina perpendicular 
del etmoides con recolocación de la pirámide nasal 
en la línea media

En este sentido también el concepto de “técnicas 
radicales” implica realizar, cuando el caso lo requie-
ra, abordajes abiertos, la colocación de injertos au-
tólogos de reestructuración, etc. (si no alcanzara el 
septum nasal, podemos recurrir al cartílago auricu-
lar o cartílago costal) (caso clínico a continuación).

Aquí se realizó rinoplastia abierta y colocación 
de injertos septolaterales para corrección de desvia-
ción septal compleja complementaria a la Septum-
plastia microquirúrgica y adenoidectomía transoral 
con apoyo endoscópico y radiofrecuencia. 
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Adenoidectomía transoral endoscópica comple-
mentaria.

Resultados

Conclusiones
El objetivo de este trabajo ha sido actualizar la 

problemática del diagnóstico, manejo y tratamien-
to de esta patología, y aportar algunos elementos 
novedosos que puedan servirle al otorrinolaringó-
logo para disminuir las probabilidades de fracasos 
y frustraciones, mejorar los resultados en el trata-
miento de estos pacientes y así, evitar fundamen-
talmente las repercusiones en el desarrollo estoma-
tognático, pondoestatural y psicológico, en algunos 
casos sólo parcialmente reversibles, con todas las 
implicancias y las secuelas que eso conlleva, con 
pérdida de oportunidades, de tiempo, y con gastos 
económicos evitables.
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