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INVESTIGACION CLINICA

El colgajo en “]” de la crus lateral del cartilago alar
en el tratamiento del colapso de la valvula nasal
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Resumen: Introduccion: El colapso valvular nasal es una cau-
sa comun de obstruccién nasal. Aunque se han descrito mu-
chas técnicas para su tratamiento, la mayorfa ha ofrecido re-
sultados desalentadores. Nuestro objetivo es dar a conocer
nuestra experiencia con el colgajo en “J” de la crus lateral
del cartilago alar, una técnica basada en una nueva teorfa
acerca del colapso valvular nasal y que ofrece excelentes re-
sultados estéticos y funcionales. Material y métodos: Se pre-
sentan 19 pacientes diagnosticados de colapso valvular na-
sal que fueron intervenidos mediante la realizacién de un
colgajo en “]” entre 2003 y 2005. Resultados: Se realizaron un
total de 28 colgajos en “J”. En 6 pacientes se realizé otra ci-
rugia nasal concomitante. El periodo de seguimiento medio
desde la intervencién fue 428 dias. Todos los pacientes han
objetivado una mejoria inmediata de su obstruccién nasal,
persistiendo esta mejorfa durante todo el seguimiento. No
hubo complicaciones atribuibles al procedimiento. Conclu-
siones: El colgajo en “]” es una técnica sencilla que permite
el tratamiento del colapso valvular nasal con excelentes re-
sultados y minima morbilidad.

Palabras clave: Obstruccién nasal. Colapso de vélvula nasal.
Colgajoen].

Lateral crural “]” flap repair to correct nasal valve
collapse

Abstract: Introduction: Nasal valve collapse is a common
cause of nasal airway obstruction. Although many techni-
ques have been devised to treat this problem, the outcomes
of most of them have been disappointing. The aim of this
study is to report our experience using the lateral crural J-
flap repair to correct the nasal valve collapse. This techni-
que is based on a new view of the structural etiology of na-
sal valve collapse and it offers excellent functional and
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aesthetic outcomes. Material and methods: We present a re-
trospective study of 19 patients diagnosed of nasal valve co-
llapse that underwent lateral crural J-flap repair from 2003
to 2005. Results: 28 lateral crural J-flap repairs were made.
Six patients underwent concomitant nasal surgery. Mean fo-
llow-up was 428 days All the patients have reported impro-
vement of the subjective sensation of inspiratory collapse
and there has been no noticeable decrement in benefit over
time. No complications due to the procedure were obser-
ved. Conclusion: The lateral crural J-flap repair is an efective
treatment for nasal valve collapse with minimal morbidity
and a high success rate.

Key words: Nasal obstruction. Nasal valve collapse. Lateral crural ]
flap repair.

INTRODUCCION

Pese al origen multifactorial de la obstruccién nasal,
una causa relativamente comtn de la misma es el colapso
de la vélvula nasal. La valvula nasal estd delimitada por el
angulo formado entre el borde inferior del cartilago triangu-
lar y el tabique nasal. Dicho dngulo tiene un valor de 10-
15°% cuando ese angulo es menor de este valor se considera
que la vélvula nasal estd colapsada', lo cual tiene lugar
cuando no es capaz de soportar la presién inspiratoria ne-
gativa’. Se han propuesto distintas técnicas quirdrgicas para
resolver este problema. La gran mayoria se centran en el
concepto tradicional de vélvula nasal y actdan sobre la pro-
pia vélvula o el cartilago triangular, siendo sus resultados
desalentadores®. Recientemente se ha descrito una nueva
técnica quirdrgica, denominada colgajo en “J” de la crus la-
teral del cartilago alar (en adelante colgajo en “]”), que con-
siste en restaurar los medios de fijacién de la crus lateral del
cartilago alar a la apertura piriforme. El colgajo en “J” se
basa en la teoria que supone que el colapso valvular es oca-
sionado por la pérdida del tejido fibroadiposo que fija la
crus lateral del cartilago alar a la apertura piriforme, lo cual
provoca el prolapso de la crus lateral hacia el paso aéreo y
el subsiguiente estrechamiento del dngulo de la vélvula na-
sal. Dicha técnica, sencilla y que puede ser realizada bajo
anestesia local, permite mejorar tanto la obstrucciéon nasal
como los defectos estéticos asociados al colapso nasal®.
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Nuestro trabajo pretende dar a conocer nuestra expe-
riencia en el uso de dicha técnica y las ventajas funcionales
y estéticas observadas en los pacientes sometidos a dicha
intervencion.

MATERIAL Y METODOS

Se estudian 19 pacientes que tras ser diagnosticados de
colapso valvular nasal fueron intervenidos mediante un col-
gajo en “J” entre octubre de 2003 y diciembre de 2005.

Ademds de una anamnesis cuidadosa en la que se
presto especial interés a los antecedentes rinolégicos, se rea-
liz6 una exploracién clinica sistematica con especial aten-
cién a la valvula nasal. En primer lugar se realizé una en-
doscopia nasal para descartar la existencia de desviaciones
septales, hipertrofias de cornetes, pélipos u otras neoforma-
ciones que pudiesen ser las causantes de la obstruccién na-
sal. Posteriormente, se examind la nariz tanto en reposo co-
mo durante la inspiracién profunda para valorar la
existencia de hundimiento de la regién supra-alar asi como
la presencia de una punta nasal puntiaguda. A continua-
cién, se procedia al examen directo de la valvula nasal, con
un espéculo situado periféricamente en la narina para no
distorsionar la anatomia normal del paciente, con el fin de
localizar el punto de colapso. El hallazgo de un estrecha-
miento excesivo a nivel de la valvula nasal y de un prolap-
so de la crus lateral hacia el septum indicaba la existencia
de un colapso valvular nasal (Figura 1). Posteriormente se
inspeccionaba el apex de la vélvula para descartar la pre-
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Figura 1. Resultado pre- y postoperatorio inmediato del colgajo en “]”.

A) Colapso valvular bilateral, mds acentuado en el lado izquierdo. B) Detalle
del prolapso del cartilago alar en la fosa nasal derecha. C y D) Resultado
postoperatorio: se aprecia una regularizacién del contorno del ala nasal y la
apertura de la vdloula nasal, con reduccion del prolapso del cartilago alar.

sencia de sinequias, membranas u otras alteraciones a nivel
de la valvula nasal. Se confirmaba el diagnéstico mediante
la realizaciéon de la maniobra de Cottle (se considera positi-
va si el flujo de aire mejora subjetivamente con la traccion
superolateral del surco nasolabial), y la elevacién instru-
mental del 4ngulo nasal interno (en esta prueba la crus late-
ral es separada del septum con ayuda de unas pinzas de ba-
yoneta y el paciente interrogado sobre la mejoria del flujo
aéreo nasal). Tras el diagndstico de colapso valvular nasal,
se prescribian tiras nasales dilatadoras de la véalvula nasal
(Breathe-right®) durante una semana. Trascurrido dicho pe-
riodo de tiempo el paciente era revisado de nuevo vy, si refe-
ria mejoria de su sintomatologia con el uso de las mismas,
era programado para cirugia. Se obtuvieron fotografias pre-
operatorias y postoperatorias para documentar la ganancia
en la amplitud de la valvula nasal y el efecto estético.

La técnica quirtrgica empleada es la descrita por
O’Halloran. El colgajo en “]” puede realizarse tanto con
anestesia local como con general, pero si sélo se va a efec-
tuar la reparacion del colapso valvular se prefiere la aneste-
sia local. En cualquier caso, es un procedimiento que se rea-
liza en régimen de cirugfa mayor ambulatoria. Se procede a
la instilacién de anestesia local (mepivacaina al 2% sin vaso-
constrictor) a nivel del ala nasal, la zona intercartilaginosa y
el surco nasolabial; posteriormente se colocan lentinas em-
papadas en anestésico local (tetracaina al 1%) en la fosa na-
sal, las cuales se dejaran durante todo el procedimiento pa-
ra evitar el paso de sangre a la faringe. Una vez colocado el
campo quirtrgico se recortan las vibrisas con el fin de vi-
sualizar mejor la zona, se retrae la narina con un ganchito
doble y se evierte el cartilago alar con la ayuda del dedo in-
dice (Figura 2A). La incisién comienza en la regién de la ca-
pula y se prolonga lateralmente siguiendo el borde caudal y
la curvatura de la crus lateral del cartilago alar; una vez que
se alcanza la parte mas lateral del cartilago alar la incisiéon
se curva hacia atras obteniendo, por tanto, una incisién con
forma de ] (Figura 2B). Posteriormente se diseca un plano
suprapericondrial sobre el cartilago alar. La diseccion se
prolonga hacia la ctipula y superiormente hacia el cartilago
triangular y se obtiene un colgajo condrocutaneo de base
superomedial del que se tracciona en direcciéon inferolateral
hasta visualizar el punto en que la valvula nasal se abre. A
continuacién, se reseca el tejido del colgajo que sobrepasa la
incisién realizada en forma de dos fragmentos compuestos
de piel y cartilago de los bordes del colgajo (Figura 2C). El
primero se escinde de forma curvilinea de la parte caudal
del colgajo y el segundo, mas abundante, procede del borde
lateral del colgajo e incluye una parte completa del cartilago
alar. La cantidad de tejido recortado es variable y depende
de la laxitud de la vélvula asi como de la tensién que sea
necesario aplicar al colgajo para que la valvula se abra pero,
en general, se recomienda recortar de 1 a 2 mm en el caso
del primer fragmento y de 2 a 4 mm del segundo, si bien se
debe evitar resecar demasiado tejido en la obtencion del pri-
mer fragmento para no dafiar el cartilago alar. Se fija el col-
gajo en posicién inferolateral con 2 6 3 puntos de Mo-
nocryl® de 3/0 (Figura 2D).
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Figura 2. Técnica quiriirgica del colgajo en “]”. A) Exposicion del cartilago
alar. B) Incision en el borde caudal de la crus lateral extendida hacia el borde
posterior. C) Defecto resultante tras la reseccion del colgajo condrocutdneo
previamente disecado. D) Sutura del defecto.

No se requiere realizar taponamiento nasal, nicamen-
te se recomienda aplicar una pomada antibiética en la fosa
nasal intervenida. El paciente es revisado en consultas ex-
ternas a la semana de la intervencion y posteriormente a los
tres, seis y doce meses después de la misma.

Conjuntamente con este procedimiento pueden reali-
zarse otras técnicas quirdrgicas como rinoplastia, septoplas-
tia, septorrinoplastias, turbinectomias o cirugia endoscépica
nasal. En estos casos el colgajo en “]” se realiza al final de la
intervencion, siendo importante destacar que en caso de ha-
ber realizado previamente una rinoplastia solo se llevara a
cabo la incisién marginal puesto que una incisién intercarti-
laginosa alteraria la vascularizacién del colgajo en “J”2 Lo-
gicamente, en estas situaciones si suele ser necesario reali-
zar un taponamiento nasal, la naturaleza del cual viene
dada por el procedimiento asociado al colgajo en “]”.

RESULTADOS

El colgajo en “J” se realiz6 en 19 pacientes diagnostica-
dos de colapso de la valvula nasal entre los anos 2003 y
2005. De ellos, 16 eran varones (84%) y 3 mujeres (16%),
siendo la edad media en el momento de la intervencién de
43 afios (rango: 34-53 afos). El motivo de consulta en la ma-
yoria de los casos fue la obstruccién nasal (89% de los ca-
sos), refiriendo ademas un 47% de los pacientes roncopatia
simple y un 32% sindrome de apnea obstructiva del suefio
(SAOS).

Entre los antecedentes rinol6gicos destaca que diez pa-
cientes (53%) habian recibido cirugia nasal previa: en cuatro
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de ellos (40%) se habia realizado una septoplastia asociada
a una turbinectomia, en tres (30%) una septorrinoplastia, en
dos (20%) una septorrinoplastia junto con una cirugia en-
doscopica nasal (CEN), y por tltimo un paciente (10%) ha-
bia sido intervenido de una septoplastia. Tres pacientes
(16%) estaban en tratamiento con distintos farmacos para la
obstruccién nasal sin objetivar mejorfa alguna. Un paciente
estaba diagnosticado de rinitis alérgica persistente y recibia
tratamiento con corticoides nasales.

Se realizaron un total de 28 colgajos en “J” en los 19
pacientes. En 9 casos (47%) se efectué de forma bilateral, en
7 (37%) en el lado derecho y en tres pacientes (16%) en el
lado izquierdo. Asimismo, en seis pacientes (32%), ademas
del colgajo en “J” se llevé a cabo otra cirugia concomitante:
septorrinoplastia en tres casos, turbinectomia en otros dos,
y septoplastia en otro caso.

La intervencion se realiz6 bajo anestesia local en todos
los pacientes en los que sélo se realizé el colgajo en “J”; tni-
camente se utilizé anestesia general en los seis pacientes
(32%) en los que ademas se asoci6 otra técnica quirdrgica
(septoplastia, septorrinoplastia...).

Durante el postoperatorio se registré una tnica com-
plicacién (5%): un sangrado junto con un cuadro sincopal
en un paciente en el que se asocié una turbinectomia bilate-
ral al colgajo en “J”, procediendo el sangrado de la turbi-
nectomia; el cuadro cedié con medidas locales y el paciente
fue dado de alta al dfa siguiente. Todos los demds pacientes
fueron dados de alta el mismo dia de la intervencién, y en
el caso de realizarse la intervencién con anestesia local, el
alta fue pocos minutos después de la misma.

Fue necesario reintervenir a un paciente al que se reali-
z6 una septorrinoplastia y, ademés de un colgajo en “J” iz-
quierdo, se realiz6 una transposicién del cartilago triangular
sobre el alar en la vélvula derecha para subsanar el colapso
a este nivel. Sin embargo, dicha técnica quirtrgica no fue
efectiva y el paciente continuaba refiriendo obstruccion na-
sal derecha, por lo que fue intervenido de nuevo
realizandose un colgajo en “]” derecho, solucionandose el
problema.

Los resultados de la intervencién se evaluaron en base
a la exploracién clinica y la satisfaccién del paciente. Todos
los pacientes intervenidos refieren haber mejorado sustan-
cialmente desde la intervencién. En la exploracién postope-
ratoria se confirmé la correccién del colapso valvular en to-
dos los casos, aprecidindose una mayor apertura del angulo
nasal interno y la ausencia de prolapso de la crus lateral del
cartilago alar. En la figura 1 se muestra un ejemplo de una
paciente intervenida de colapso valvular bilateral y el resul-
tado postoperatorio inmediato. Se confirmaba la efectividad
de la técnica quirtrgica al comprobar como, tras la realiza-
cién de la misma, la maniobra de Cottle ya no producia una
mejoria subjetiva significativa del flujo aéreo nasal del pa-
ciente.

Ademas, tres de los pacientes aquejados de roncopa-
tia sefalan haber dejado de roncar tras la cirugia. Otro pa-
ciente diagnosticado de rinitis alérgica ha precisado seguir
tratamiento con corticoides inhalados, si bien sefiala una
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importante mejoria desde que fue intervenido. Hasta la fe-
cha no hemos evidenciado en ningtin caso recidiva del co-
lapso valvular nasal, siendo el tiempo medio de segui-
miento desde la intervencién de 428 dias (rango: 30-900
dias). Por otra parte, s6lo un paciente (5%) esta desconten-
to por cuestiones estéticas, refiriendo un ensanchamiento
de la punta nasal, mientras que ningtin otro de los pacien-
tes intervenidos ha notado un cambio significativo en la
forma de la nariz.

DISCUSION

El colapso de la vélvula nasal puede ser clasificado
en funcién a su etiologia en: congénito, traumatico, iatro-
génico, senil, mucoso, de origen neurolégico o idiopatico.
Los casos congénitos incluyen las malformaciones. Entre
los traumaticos sefialar los ocasionados por fracturas na-
sales. Los iatrogénicos suelen ser causados por una resec-
cién excesiva del dorso nasal y los cartilagos triangulares
durante una septorrinoplastia. El colapso valvular senil
es ocasionado por la pérdida de elasticidad del tejido fi-
broadiposo de soporte del cartilago alar que tiene lugar
con la vejez. Las causas mucosas de colapso valvular son
debidas a cicatrizacion o desgarros en el vértice del angu-
lo nasal. La pérdida de la funcién de los musculos dilata-
dores nasales como consecuencia de la paralisis del ner-
vio facial es un ejemplo de causas neurogénicas de
colapso valvular nasal y, por dltimo, entre los casos idio-
péticos, senalar los que ocurren durante el embarazo'*
En la mayoria de las series descritas la iatrogenia es la
causa mas frecuente de colapso valvular®; esto fue con-
firmado en nuestro estudio, donde mas de la mitad de
los pacientes tenian antecedentes de cirugia nasal previa.
Aunque también es posible que algunos de estos pacien-
tes padeciesen un colapso valvular previo que no habia
sido detectado.

El principal objetivo de la cirugia de la valvula nasal es
aumentar la amplitud del dngulo nasal interno y restablecer
la resistencia de la pared lateral nasal de forma que ésta no
se desplace medialmente con la inspiraciér’. En la literatura
se han descrito distintas técnicas quirtrgicas para intentar
solucionar el colapso valvular, pero todas tienen en comin
que son sustancialmente mas complejas que el colgajo en
“]”, mientras que los resultados funcionales descritos no
son mejores.

El injerto de expansién descrito por Sheen® consiste en
la colocacién de un injerto de cartilago entre el tabique y el
cartilago triangular con el fin de ampliar el angulo nasal la-
teralizando los cartilagos triangulares. Se requiere una rino-
plastia abierta para llevarlo a cabo y, aunque se actda sobre
el angulo, no se corrige el prolapso de la crus lateral del
cartilago alar™"

El injerto en liston del cartilago alar (alar batten graft)™>"
se basa en fortalecer la crus lateral del cartilago alar colo-
cando un injerto a ese nivel. La fibrosis asociada al colgajo
asi como el soporte que confiere el mismo impedirian el co-

lapso. En la practica, el volumen del injerto puede exacer-
bar el problema puesto que se aporta mas carga a una zona
en teorfa débil, ensancha mucho la zona donde se dispone y
ademads no se modifica la posicién medial del cartilago alar.
Algo similar ocurre con los injertos “en mariposa”*'*".

Por otra parte, también estd descrita la posibilidad de
emplear un soporte intranasal”® en aquellos pacientes que
contintian con obstruccién nasal a nivel de la pared lateral
una vez realizado el injerto en listén del cartilago alar. Pare-
ce ser que la anatomia nasal de dichos pacientes favoreceria
ese tipo de colapso y la realizacién del injerto desplazaria
medialmente la pared lateral nasal en lugar de estabilizarla
hacia fuera. En estos casos, el uso del soporte en el postope-
ratorio favoreceria la posicion lateral de la pared nasal. Sin
embargo el soporte no es bien tolerado por todos los pa-
cientes y su uso puede favorecer la aparicién de sinequias
en la fosa nasal.

También se han utilizado suturas con el fin de ampliar
la valvula nasal, pero esta técnica tiene los inconvenientes
de que es preciso un abordaje via externa para su realiza-
cién, no tiene en cuenta la laxitud de la crus lateral del car-
tilago alar y estd limitada por la escasa movilidad del carti-
lago triangular como consecuencia de su unién a los huesos
nasales”.

Otra de las intervenciones descritas para el tratamiento
del colapso valvular es la técnica de suspension de la vélvu-
la nasal de Paniello®; en este caso se realiza una sutura di-
recta que eleva la crus lateral prolapsada y la aleja del septo
aunque su realizacién conlleva riesgo de alteraciones ocula-
res.

Por ultimo, la plastia en “M” se centra en el drea val-
vular y el cartilago triangular pero no tiene en cuenta el pa-
pel de la crus lateral del cartilago alar en el colapso de la
vélvula nasal™.

Ademas de las opciones quirtrgicas, recientemente se
ha descrito que el entrenamiento por técnicas de biofeed-
back de los musculos nasales usando electromiografia® ha
obtenido excelentes resultados en el tratamiento del colap-
so valvular nasal, si bien se debe ser muy sistematico en la
realizacién de los ejercicios recomendados y llevar a cabo
electromiografias periédicamente para comprobar la forta-
leza y coordinacién de los musculos nasales.

Frente a todas estas opciones terapetiticas disponibles
para el tratamiento del colapso valvular, el colgajo en “J”
presenta, desde nuestro punto de vista, varias ventajas que
la han hecho nuestra técnica de eleccién: 1) es una interven-
cién sencilla de realizar desde el punto de vista técnico; 2)
no entorpece la realizacién de otras técnicas quirtrgicas (co-
mo hemos visto en nuestra serie puede utilizarse conjunta-
mente con septoplastia, septorrinoplastia, turbinectomia o
cirugia endoscopica nasal); 3) se trata de una intervencién
segura puesto que se han registrado pocas complicaciones
derivadas de su uso (ninguna en nuestro caso); 4) en la ma-
yoria de los casos, la intervencién fue realizada bajo aneste-
sia local, lo cual la hace perfecta para ser utilizada ambula-
toriamente y en aquellos pacientes no susceptibles de una
anestesia general (incluso la hemos podido realizar en dos
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pacientes receptores de un trasplante de 6rganos como pro-
cedimiento ambulatorio); 5) el efecto de la cirugia sobre la
valvula nasal no parece disminuir con el tiempo, puesto
que hasta el momento ningtn paciente ha sefialado la rea-
pariciéon de los sintomas de obstruccion nasal en las revisio-
nes realizadas.

Aunque no esta claro si el colgajo en “]” es una técnica
valida para el tratamiento del colapso valvular de tipo neu-
rogénico’, no podemos confirmar o descartar este extremo
puesto que en nuestra serie ningtin colapso valvular nasal
puede ser atribuido a esta etiologia.

En cuanto a la evaluacién de la efectividad de la técni-
ca, nosotros optamos por la exploracién clinica de la zona
intervenida (con fotografias pre y postoperatorias) y la me-
joria subjetiva experimentada por el paciente. Seria intere-
sante confirmar estos resultados con otros métodos objeti-
vos como la rinometria actstica o la rinomanometria.

En conclusidn, a la vista de los resultados obtenidos en
nuestra experiencia, y a la sencillez y escasas molestias de
la técnica, consideramos el colgajo en “J” de la crus lateral
del cartilago alar descrito por O'Halloran como una técnica
atil en el tratamiento del colapso valvular nasal.
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