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Articulo de actualizacién

Valvuloplastia nasal

Dr. Federico Urquiola*, Dra. Romina Di Iorio**

Introduccion

Dinamica de las valvulas nasales

La obstruccion nasal es uno de los sintomas mas
frecuentes en la consulta otorrinolaringoldgica. Esta
puede deberse a alteraciones en las distintas estruc-
turas que constituyen las fosas nasales, ya sea la
mucosa, el esqueleto 6seo o el cartilaginoso. La dis-
funcion de la valvula nasal representa el 13% de las
consultas por obstruccidn nasal crénica. El comple-
jo de la valvula nasal presenta un drea de seccion
transversal de 55 a 83 mm? (1) y se lo puede dividir
en un componente valvular interno y otro valvular
externo.

El area de la valvula nasal interna es el lugar con
mayor resistencia de la cavidad nasal porque es el
punto mas estrecho; en este sector la velocidad del
flujo aéreo es menor, lo que genera una disminu-
cion de la presion nasal segtn el principio de Ber-
noulli, esta caida intraluminal de presion puede
causar durante la inspiracién colapso de la pared
lateral nasal de la valvula cuando presenta una de-
bilidad anatémica (2). El area de la valvula nasal in-
terna esta determinado por el septum medialmen-
te, el piso de la fosa nasal inferiormente, la cabeza
del cornete inferior lateralmente y el borde caudal
del cartilago lateral superior (CLS). La valvula na-
sal interna es una estructura especifica dentro del
area valvular. Esta limitada por el borde caudal del
CLSy el septum, presenta un angulo de 10-15°. La
valvula nasal externa esta limitada por el vestibulo
nasal caudal a la valvula nasal interna, el septum,
la crura medial y lateral del cartilago lateral inferior
(CLI) y la apertura piriforme (3).

Etiologia

La causa mas frecuente de disfuncion de la val-
vula nasal es la rinoplastia previa. Se estima que el
10% de los pacientes operados presentan como com-
plicacién a largo plazo obstruccién nasal. En distin-

tos estudios se observo que la causa determinante
seria una disminucién del drea de seccién transver-
sal de la valvula nasal, o de la apertura piriforme o
del vestibulo nasal luego de este procedimiento (4).
Las maniobras que desestabilizan el tejido fibroso
entre el septum y el cartilago lateral superior son
una de las causas. Las osteotomias agresivas pue-
den desplazar medialmente los huesos nasales y los
cartilagos laterales superiores. La reseccion excesi-
va del cartilago lateral inferior (CLI) puede debilitar
esta area y favorecer al colapso.

Otra de las causas a tener en cuenta es el ante-
cedente de traumatismo nasal que pudiera com-
prometer las distintas estructuras que constituyen
la valvula nasal o producir cicatrices o estenosis.
También las variaciones severas del dngulo naso-
labial conllevan a alteraciones del area valvular.
En las narices con punta nasal menos proyectada,
donde el angulo entre la nariz y el labio es menor
a 90°, el aire inspirado toma una direccion superior
y el cornete inferior no tiene contacto con el aire,
provocando una insuficiencia ventilatoria por este
motivo. Por el contrario, la nariz hiperproyectada
produce un flujo de aire tinico y lineal que atraviesa
el piso nasal y no permite el contacto con la valvula
nasal, resultando fisioldgicamente perjudical para
la buena respiracion nasal (5).

La paralisis facial puede generar una disfuncion
de los musculos dilatadores de la nariz, resultando
en el colapso de la pared nasal durante la inspira-
cion.

Las causas detalladas anteriormente producen
obstruccién nasal, ya que se genera un disbalance
en la dinamica de la funcién respiratoria nasal. La
alta resistencia aérea resultante puede ser causa-
da por estrechez o por un aumento patologico en
la turbulencia nasal. Por ello, durante las cirugias
nasales debe realizarse una reseccion controlada de
los cartilagos que constituyen la valvula, asi como
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conservar las estructuras importantes que regulan
la turbulencia, sobre todo la cabeza del cornete infe-
rior y el cuerpo mucoso del septum (6).

Evaluacion

Diagnéstico clinico

El examen debe comenzar mediante un minu-
cioso interrogatorio, con el objetivo de conocer las
caracteristicas que presenta la obstruccién nasal,
su alternancia en ambas fosas nasales, la relacién
con los cambios en el ambiente, los antecedentes de
traumatismos, las cirugias previas o los tratamien-
tos médicos. Durante la inspeccion es importante
observar las caracteristicas de la piel, la forma de
los cartilagos, de la punta nasal y la presencia de
colapso de la pared nasal en reposo, en inspiracién
normal, moderada y forzada (7). Algunos pacientes
presentan aumento del flujo aéreo al realizar la ma-
niobra de Cottle o lateralizar con un estilete el ala
nasal o elevando el borde del CLS manualmente, lo
que se conoce como maniobra de Cottle modificada
(Fig. 1). Otros pacientes utilizan bandas dilatadoras
de venta comercial como alternativa para mejorar
la incompetencia valvular. La rinoscopia anterior
se realiza con y sin descongestivos para discriminar
entre una obstruccién anatomica pura o asociada a
un componente funcional de la mucosa.

Fig. 1. Durante la evaluacion se realiza la maniobra de Cottle
modificada para que el paciente refiera los cambios subjetivos
en la respiracion nasal.

El colapso que se genera en las paredes laterales a
nivel alar cuando existen cartilagos alares concavos,
o bien el hecho de presentar una base alar o narinas
angostas, pueden generar obstruccion nasal a nivel
de la valvula nasal externa. Para lograr compren-
der las alteraciones que ocupan el area de la valvula
nasal interna podemos dividirla en dos sectores; el

primero incluye al sector de la valvula nasal interna
propiamente dicha, donde minimas desviaciones
del cartilago cuadrangular a este nivel generan im-
portantes alteraciones del flujo nasal. Otra estructu-
ra a tener en cuenta es el cartilago lateral superior;
éste se encuentra unido por su borde cefalico a los
huesos propios de la nariz, por su borde dorsal esté
articulado con el cartilago cuadrangular y por su
borde caudal se une al alar. Preservar estas relacio-
nes nos asegura la estabilidad de la pared lateral de
la valvula nasal; no respetar estas estructuras pue-
de generar problemas funcionales y estéticos. Si el
CLS se encuentra hundido se produce un descenso
de la pared antero externa del espacio de la valvu-
la nasal con la reduccién consecuente. Durante las
rinoplastias es frecuente la reduccion del dorso na-
sal que involucra al cartilago cuadrangular y CLS;
si esta reseccidn es excesiva puede desarticularlos
y descolgarlos, quedando sin soporte. Las resec-
ciones del CLS por debajo del borde superior del
cuadrangular conlleva inevitablemente durante el
postoperatorio alejado a una deficiencia de soporte
de la valvula media, dando como consecuencia una
insuficiencia valvular. Recordemos que los pacien-
tes con CLS largos, huesos propios nasales cortos,
dorsos altos y estrechos, son de riesgo para este tipo
de alteraciones.

El segundo sector involucra el borde caudal del
cartilago cuadrangular y su relacion con la cabeza
del cornete inferior. Desviaciones importantes a
nivel de la cresta maxilar pueden lateralizar al car-
tilago cuadrangular y disminuir el flujo aéreo. En
pacientes con rinitis alérgica cronica la hipertrofia
del cornete inferior también genera obstruccion na-
sal. Al lograr identificar qué sector del area valvular
se encuentra comprometido podremos planificar el
tipo de intervencién quirtrgica a realizar. En este
apartado nos dedicaremos a enumerar algunas de
las técnicas quirtirgicas que realizamos habitual-
mente para el compromiso del sector de la valvula
nasal propiamente dicho.

Diagnostico objetivo de la incompetencia
valvular

En la revisién de diversos trabajos publicados
sobre técnicas de correccion valvular observamos
un importante déficit en la utilizaciéon de métodos
objetivos para determinar la funcién nasal. Si es
nuestro deseo demostrar, comparar y obtener los
mejores resultados para nuestros pacientes, es in-
negable comprender la importancia que revierte la
utilizacion de estudios pre y postoperatorios. Exis-
ten hoy en dia valiosos estudios de facil y rapida
realizacion. Los utilizados por nosotros son la rino-
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debitomanometria anterior activa computarizada
(RDM) y la rinometria actistica (RA). En algunos
centros también se utiliza la evaluacién del pico flu-
jo inspiratorio.

La combinacion de la RDM y RA nos brinda una
serie de datos que son complementarios y uno no
sustituye a otro. Durante la RDM el paciente res-
pira de manera normal y tranquila mientras que se
registra el flujo y la presion de aire inspirado y es-
pirado por cada fosa nasal de manera individual. El
cociente entre presion y flujo determina la resisten-
cia nasal. En general se toman las resistencias ins-
piratorias, que son el sintoma del que mayormente
se queja el paciente. Luego de la toma basal se pro-
cede a la toma mediante uso de un vasoconstrictor
y por tltimo la prueba de dilatacién alar, que mide
especificamente el area valvular. La mejoria de la
presioén inspiratoria en mas de un 30% comparada
a la presion con vasoconstrictor nos hace pensar en
compromiso de la valvula nasal (7). Hemos estable-
cido y presentado una modificacion a esta prueba
y encontramos que hay pacientes que mejoran mas
de un 50%, pudiendo dividir a aquellos con una
incompetencia leve-moderada y otros severa. A su
vez se ha demostrado que existe una correlacién
clinica-rinomanomeétrica significativa entre estos 2
grupos (8). Es por ello que aun con los equipos de
RDM con olivas es posible la obtencién de registros
serios y confiables para medir la valvula nasal inter-
na (Figs. 2A y B).
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Fig. 2 A) Durante la toma basal se observa el aumento de la
presion respecto al flujo, resultando en un incremento de la
resistencia nasal. B) Mediante la dilatacion alar disminuye de
manera significativa la presion, marcando el compromiso del
area valvular.

Por otro lado, el estudio de RA consiste en la
emision de una onda sonora que al rebotar en las
paredes de la cavidad nasal recogen informacién
sobre la geometria de las fosas. Esto es, realiza una
“ecografia” de la cavidad nasal. En el estudio pue-
den observarse 2 estrecheces naturales, denomina-
das areas de seccion vertical, donde la niimero 1
corresponde a la valvula nasal (Fig. 3). De acuerdo

con diferentes estudios la misma tiene un valor de
0,4-0,5 cm? y esto varia con la edad (9, 10). Las con-
clusiones de los autores se inclinan a poder compa-
rar los resultados pre y postcirugia mas que a esta-
blecer un tnico numero de valor standard. Se han
publicado estudios demostrando la efectividad de
este método no sdlo en fase de apnea, sino también
la mediciéon durante una inspiracion forzada, pu-
diendo de esta forma diferenciar las areas con estos
cambios (11, 12).

Fig. 3. Imagen caracteristica de RA donde se observa la estre-
chez de la valvula nasal en ambas fosas nasales (flecha).

El uso de imagenes como TC en la evaluacion
de pacientes con incompetencia valvular es rutina-
rio, aunque no esencial. El hallazgo de patologia in-
flamatoria cronica, como la evaluacion integral del
septum nasal, son algunos de los datos adicionales
que nos puede brindar este estudio. Sin embargo,
carece de sensibilidad y especificidad al evaluar la
valvula nasal. Probablemente se deba a que los cor-
tes no suelen abarcar las regiones valvulares, al des-
conocimiento de esta patologia y a la falta de trabajo
en equipo junto al médico dedicado a diagnostico
por imagenes. Aun asi, existen trabajos que han lo-
grado una util evaluacion y correlacion entre TC y
examen clinico (13).

Prevencion del dafio valvular

Las lesiones de la regiéon valvular no las pro-
ducen las incisiones ni los abordajes, sino el ciru-
jano. La experiencia, el entendimiento anatémico y
la cirugia atraumatica son claves para evitar estos
dafos. Deben repetarse las estructuras anatdémicas,
como el area scroll del CLS, la reseccidon selectiva
y menor de estos cartilagos sobre el cuadrangular
(Fig. 4). Las resecciones cefdlicas de los alares de-
ben ser minimas y la disecciéon del borde cefalico
durante el abordaje abierto debe respetar el trian-
gulo blando. Ademas, el cierre mucoso se hara con
precisién y sin desgarros.

Tratamiento

El tratamiento médico protésico ocupa un lugar
pequetio en las opciones terapéuticas. Sin embargo,
pacientes con contraindicacidon quirdrgica o aque-
llos que no desean someterse a un procedimiento
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Fig. 4 Incisién intercartilaginosa donde se aprecia el respeto del
area scroll del CLS.

reconstructivo pueden verse beneficiados. Asimis-
mo deportistas con insuficiencia valvular manifies-
ta durante el entrenamiento pueden utilizar dilata-
dores nasales valvulares como medida temporaria
de resolucion de su disfuncion. Existen dilatadores
externos que se comercializan, como bandas dila-
tadoras autoadhesivas y dilatadores internos, como
los creados por el Prof. I. Tasca (Dan Air®), que se
ajustan fisiologicamente a la vélvula nasal, pudien-
do utilizarse diferentes medidas para ello.

Cirugia reconstructiva valvular
Spreader Graft

Este tipo de injerto de cartilago se obtiene ge-
neralmente del septum, preferentemente del sector
posteroinferior, o de cartilago de concha auricular
como alternativa. Presenta de 1-2 mm de espesor,
3-6 mm de ancho y 20-25 mm de longitud (14). Se
ubica en un bolsillo submucoso entre el cartilago la-
teral superior y el septum, con el objetivo de ensan-
char el dngulo de la valvula nasal. Puede realizarse
mediante abordaje cerrado o abierto. Presenta la
ventaja de mantener la continuidad entre el CLS y
el septum, garantizando la estabilidad de la valvu-
la, pero no contribuye al soporte de la pared lateral
nasal (15). Figs. 5 Ay B.

Los spreader graft o injertos expansores fue-
ron descriptos por Sheen en 1984 y son utilizados
ampliamente en la actualidad. Entre sus beneficios
podemos mencionar que reconstruyen el ancho del
dorso nasal tras la gibectomia, previenen la com-
plicacion de V invertida, corrigen asimetrias y la-
terorrinias y, como mencionamos anteriormente,
mantienen la valvula media evitando el colapso
postoperatorio y su secuela estética: la nariz pinza-
da (16, 17, 18).

Figs. 5A y B. Spreader graft en posicion en un abordaje abierto
y en rinoplastia cerrada.

Splay grafts

La reconstruccion de la valvula nasal interna con
este injerto puede realizarse por via endonasal me-
diante la creaciéon de un bolsillo submucoso por de-
bajo o por arriba del CLS, conservando la union de
éste con el septum y fijandolo a estas estructuras. Es
una técnica sencilla que proporciona un excelente
resultado funcional, debido a la capacidad de sos-
tén y apertura de la pared lateral (Figs. 6 A y B). El
injerto se puede obtener del septum o preferente-
mente de concha auricular. Es una técnica efectiva y
sobre todo fisiologica. Debe tenerse en cuenta la dis-
minucion del cuadrangular en la suprapunta para
evitar un pollybeak postoperatorio (19, 20).
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Fig. 6 A) Rinoplastia de revisién estético-funcional. Se observa
splay graft fijado al septum y al remanente secuelar de los
CLS. B) Rinoplastia de revisién funcional, se presenta injerto
sobre el area valvular afectada. Obsérvese la forma peculiar
fisioldgica y la apertura que a través del extremo del injerto
brindara a la pared lateral.

Butterfly graft

Otro de los injertos utilizados para mejorar el
angulo de la valvula nasal es el butterfly graft o in-
jerto en mariposa. Se obtiene de concha auricular,
mide 2,5 cm de longitud por 1,2 cm de ancho en el
hombre y 2,2 cm de longitud por 0,9 cm de ancho en
la mujer (21). Puede realizarse mediante abordaje
abierto como cerrado, aunque este tltimo presenta
mayor dificultad. Una vez que el injerto se posicio-
na en el dorso nasal se sutura a la cara externa del
CLS. Mantiene e incluso mejora la estética nasal en
rinoplastias primarias funcionales (22).
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Batten graft

Los batten graft fueron unos de los primeros
injertos usados para corregir estas alteraciones. Su
uso estd muy difundido y aun hoy dia muchos lo
utilizan. Se coloca de manera no anatdmica entre el
CLS y el CLI Pueden insertarse a través de un tu-
nel subcutaneo y preferimos guiarlo hasta su exacta
posicion usando una sutura transcutanea con nylon
5-0, que retiramos cuando retiramos el yeso. De
esta manera evitamos el desplazamiento durante
el postoperatorio. Es de facil colocacién, aunque no
estd indicado en todos los casos. Ejerce una presion
por volumen y peso hacia la region endonasal, lle-
vando muchas veces a tener que utilizar stents du-
rante el postoperatorio. En los casos de depresiones
leves con poca afeccion funcional pueden dar resul-
tados muy satisfactorios. Muchas veces se colocan
junto a spreader grafts (Figs. 7 A y B).

Fig. 7 A) Rinoplastia de revision. Déficit funcional por incom-
petencia valvular interna y media. Alteracion estética con es-
trechez del sector medio nasal y deformidad en V invertida. B)
Postoperatorio tras la colocacion de batten y spreader grafts.

Suturas flaring

En este caso se obtiene la apertura del angulo
valvular nasal mediante suturas de PDS 4.0 que to-
man el borde caudal de uno de los CLS, pasan sobre
el dorso nasal y toman el CLS contralateral, al trac-
cionar ambos extremos de la sutura se logra latera-
lizar los CLSs. Puede ser una técnica mas efectiva al
combinarlo con injertos de spreader graft (23). Pue-
de intercurrir con infecciones o reaccion a cuerpo
extrafio, sobre todo en cirugias secundarias.

Luxacion de septo caudal

La causa mas frecuente de alteracion de la val-
vula externa es la luxacién del septum y los desvios
caudales. El tratamiento de eleccidén en estos casos

es una técnica de swinging door a través de una in-
cisién transfixiante, anclando a la espina nasal ante-
rior el dngulo anteroinferior del cartilago cuadran-
gular. El cierre se realiza con suturas transfixiantes
de material reabsorbible. Previo a dichas suturas el
septum debe estar en su posicion correcta, alinea-
do. Si esto no sucede debemos continuar la cirugia
para resolver el defecto. Tengamos en cuenta que
el cierre septocolumelar por si mismo no corregira
a largo plazo el defecto, como tampoco lo hara el
taponaje nasal.

Lateral alar strut

Consiste en la colocaciéon de un injerto cartila-
ginoso cuyo donante puede ser el septo o la auri-
cula sobre la crura lateral del alar. Puede realizar-
se mediante un abordaje cerrado realizando una
incision marginal y fabricando un bolsillo sobre el
cartilago (Fig. 8). Se debe tener en cuenta que estos
tipos de injertos, como sucede con el batten, gene-
ran una presion sobre los cartilagos hacia la region
endonasal. Es por ello que debemos ser cuidadosos
y criteriosos al decidir su tamafio. Es muy util en
patologias unilaterales y brindan una gran fuerza
sobre la region.

Fig. 8. Se presenta el injerto de septo sobre un defecto de alar
derecho.

Alar rim graft

En casos donde cirugias previas debilitan
la valvula externa y ademas estéticamente se iden-
tifican retracciones del borde narinario, el alar rim
graft puede resultar muy beneficioso. Otra indica-
cidén es la posicidn cefalica de los cartilagos laterales
inferiores. El injerto puede obtenerse facilmente de
cualquier sitio debido a que es pequefio, aunque de-
biera revestir cierta fortaleza, ya que es un injerto
de sostén, por ende se prefiere el septum. Se realiza
un bolsillo subcutaneo por delante del borde caudal
del alar y se inserta un injerto de 8-10 mm de largo
por 2-3 mm de ancho. Inmediatamente puede verse
el efecto que produce en la region (24). Figs. 9 Ay B.
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Figs. 9 Ay B. Alar rim graft. Se inserta por delante del borde
caudal del CLI. Brinda sostén a la pared lateral de la valvula
externa.

Alas de gaviota o seagull graft

Las rinoplastias de revisién generan un gran de-
safio para el rinocirujano. Usualmente los pacientes
se presentan con trastornos estéticos como funcio-
nales y encontrar el balance entre ambos durante la
cirugia puede resultar dificultoso. Las deformida-
des severas de la valvula externa y sus consecuentes
alteraciones funcionales pueden ser resueltas, entre
otras maniobras quirtirgicas, mediante un injer-
to en ala de gaviota. Consiste en la reconstruccién
completa de los cartilagos alares tomando como in-
jerto a la concha auricular. Puede construirse en la
mesa operatoria o armarse in situ (Fig. 10). Se fija
con sutura reabsorbible al remanente cartilaginoso.
Genera un muy buen resultado estético y funcional,
proporcionando gran firmeza a la valvula (Figs. 11
A,ByC).

Kl

Fig. 10. Abordaje abierto donde se muestra la colocacion in
situ de injerto de concha auricular en ala de gaviota.
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Figs. 11 Ay B. Pre y postoperatorio en paciente al que se le
realizé una cirugia reconstructiva utilizando un injerto en ala de
gaviota. C) Se aprecia la normalizacion de la resistencia nasal
en la RDM.

Conclusiones

La disfuncién de la valvula nasal es una posible
causa de obstruccion nasal crénica a tener en cuen-
ta, principalmente en aquellos que han sido some-
tidos a rinoplastias previas. Consideramos impor-
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tante un examen fisico minucioso para determinar
el area valvular afectada, complementando la eva-
luacién mediante estudios objetivos, como rinode-
bitomanometria y rinometria actistica. Se debe pla-
nificar el tipo de intervencion quirtrgica a realizar,
previamente al arribo al quiréfano. Existen varios

injertos o suturas que pueden utilizarse de acuerdo
con la zona valvular afectada, ya sea interna, exter-
na o mixta, y al grado de severidad de la disfuncion.
El cirujano debera seleccionar el adecuado, tenien-
do en cuenta las caracteristicas anatomicas de los
elementos que componen la misma.
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