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RESUMEN 

TITULO: 

EV ALUACION FUNCIONAL CLINICA DEL FLUJO AEREO 

NASAL EN PACIENTES POST-OPERADOS DE CIRUGIA 

CORRECTORA DEL COLAPSO V AL VULAR 

- COMPARACION DE TRES PROCEDIMIENTOS. 

OBJETIVOS: 

Al existir varios métodos quirúrgicos para el manejo de la patología 

obstructiva nasal de etiología valvular, el objetivo de este trabajo es 

demostrar que procedimiento es el más recomendado para manejar 

el colapso de la válvula nasal interna de Mink. 

MATERIAL Y METODOS: 

Se realizó un estudio observacional, retrospectivo, transversal , 

descriptivo y comparativo, donde se revisaron los expedientes 

clínicos de pacientes de ~pacientes con diagnóstico de colapso de la 

válvula nasal interna del ServiCio d~ Cirugía Plástica y 

Reconstructiva del Hospital de Especialidades del CMN La Raza, en 

el periodo comprendido de 1998 a 2003. 



Se agruparon los casos de acuerdo al tipo de procedimiento 

quirúrgico realizado y en cada uno de los grupos se evaluaron 

variables como edad, sexo, etiología del colapso valvular, resultado 

post operatorio mediato y funcional de la técnica. 

RESULTADOS: 

Durante el periodo de 1998 - 2002 se documentaron 53 pacientes 

con patología obstructiva nasal de etiología valvular, de estos, 45 

pacientes con colapso valvular se manejaron con uno de los tres 

procedimientos comparados. Estos 45 pacientes se dividieron en : 

l. Grupo I: 21 pacientes manejados con injertos expansores. 

2. Grupo II: 12 pacientes manejados con injertos en 

empalizada. 

3. Grupc 111: 12 paci~ntes manejados con sutura en llama. 
-

Los _paciente~ comprendidos en el primer grupo tuv-íeron una mejor 

evolución postoperatoria y un mejor resultado funcional que los de 

los otro grupos. 



CONCLUSIONES: 

Existen muchas opciones quirúrgicas para el manejo del colapso 

valvular, siendo tres los más utilizados, de acuerdo a la afinidad con 

la técnica, escuela, y los resultados. De los tres procedimientos 

comparados la colocación de injertos expansores son los que tienen 

mejor resultado funcional, pero requieren de mayor tiempo 

quirúrgi~o y mayor habilidad técnica, hecho que no debe limitar su 

aplicación por el margen de eficacia que tienen. 

PALABRAS CLAVE: 

Colapso de la válvula nasal, Injertos expansores, Injertos en 

empalizada y sutura en llamaragª"--



ASTRACT 

TITLE: 

CLINIC FUNCTIONAL EV ALUATION OF THE NASAL AIR 

FLOW IN SURGERY OF PATIENTS WITH NASAL VALVE 

COLLAPSE 

- COMPARISON OF THREE PROCEDURES 

OBJETIVES: 

Existing severa) surgical methods for handling the nasal valvular 

obstructive pathology, the objective of this work is demonstrate 

which procedure is-more recommended to hand-le the collapse of the 

Mink's nasal valve. 

MATERIAL ANO METHODS: 

This - study was made observacional, retrospective, transverse, 

descriptive and comparative, on the clinical files of patients ~-,r_...._¡t_...,_h-­

diagnosis of interna! nasal valve collapse from the Plastic and 

Reconstructive Service of the Hospital of Specialties of the CMN 

"La Raza", in the period included from 1998 to 2003. The cases in 

agreement were grouped in three according to the type of surgical 

procedure. 



In each one of the groups variables like age, sex, etiology of 

valvular collapse, mediate result and functional evolution of the 

technique were evaluated. 

RESULTS: 

During the period of 1998 to 2002 53 patients with nasal obstructive 

pathology of valvular etiology to valvular were documented, these 

45 patients with valvular collapse were handled with one of the three 

compared procedures. These 45 patients were divided in: 

1. Group I: 21 patients handled with spreader grafts. 

2. Group II: 12 patients handled with allar batten grafts 

3. Group III: 12 patients handled with flaring suture. 

Thecpatients included_ in the first group had better postoperative 

evolution and a better functional result than those of the other 

groups. 



CONCLUSIONS: 

Many surgical options exist for the handling of the nasal valve 

collapse, being three the most used, according to the affinity with 

the technique, hospital school, and the results. Of the three 

compared procedures, the spreader grafts have better functional 

result, but requires greater surgical time and greater technical ability, 

fact that <loes not have to limit its application by the effectiveness 

margin wrich they have. 

KEYWORDS: 

Nasal valve collapse, Spreader Gtafts,- Allar - batten grafts and 

flaring suture. 



ANTECEDENTES GENERALES 

El objetivo de la rinoplastía es dar un adecuado aspecto y conservar 

o mejorar la función nasal. (1.2.3.4) Una región de vital importancia es 

precisamente la válvula nasal interna, por lo que la cirugía nasal 

debe evitar alterar la arquitectura de la misma. (3.4.sJ Siendo frecuente 

la distorsión de este segmento ya sea en forma quirúrgica o 

traumática. La válvula nasal de Mink, llamada así por ser él, quien 

describió esta estructura en 1903, es una estructura larga y estrecha 

que se halla entre el extremo caudal del cartílago lateral superior 

(Scroll region) y el septum nasal, presentando ambos un ángulo de 

confluencia de l O a 15 grados, llamado también el ángulo valvular. 

( Figura 1) 11.2.3.4.6.7.s). 

Scroll Region 

( 
Figura 1 



Es importante diferenciar entre el término de válvula nasal interna , 

y región de la válvula nasal. La válvula nasal interna es el segmento 

angulado que forman el cartílago septal y el extremo caudal del 

cartílago lateral superior. En cambio la región de la válvula nasal 

constituyen los tejidos blandos que cubren estas estructuras, la 

abertura piriforme y el piso nasal; <6.7.8.9.10.11.12) esta zona tiene la 

forma de un cono invertido o una gota de lágrima, y es el ápice el 

que forma un ángulo de 1 O a 15 grados. (Figuras 1, 2, 3 y 4 ). c11.12) 

Figura 2 

Se desconoce cual sea la función total de Ja váh ula nasal. 

Williams supone que sea un dispositivo regulador que controla la 

frecuencia, y profundidad. de la respiración. Hinderer sugiere que la 

válvula nasal podría controlar las corrientes de aire respiratorio 

cambiando a un flujo mas suave. (8.9.10. 11.12.1J . 14.1si 
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Figura 3 y 4: Observamos la ubicación de la válvula nasal interna y 

la región de la válvula nasal, que se diferencia de lo que constituye 

la válvula nasa l externa. 



La obstrucción de la válvula nasal sea por la causa que sea es un 

cuadro que se traduce por obstrucción nasal y constituye una 

complicación devastadora de la rinoplastía, en especial cuando el 

procedimiento se realiza con fines estéticos (l.2,3.9.10,11 ,1s.16,17). Múltiples 

son las causas que pueden ocasionar obstrucción de esta estructura, 

siendo las post-traumáticas y las post quirúrgicas 

frecuentes. 

las más 

Se debe explorar y sospechar obstrucción valvular nasal en todo 

paciente que presenta obstrucción nasal, se complementa con 

examen rinoscópico anterior, exploración fisica como la Maniobra 

de Cottk y examen rinomanométrico. (10,11.12,16,18,19). Una vez 

encontrado el defecto valvular se disponen de formas de manejo 

conservador o médico y tratamiento quirúrgico, siendo la cirugía la 

forma de manejo habitual y de mejor resultado. (I.6.7,8.11,12.20.21). 

Las metas principales de la cirugía valvular nasal son: 
.. 

Reconstruir la anatomía norma! de la válvula nasal. Es decir 

promover un adecuado ángulo · valvular (10-15 grados) 

11.2.10.11 .. 1~.~~ . 231 

Mejorar el flujo de aire sm aumentar la rigidez, 

colapsabilidad de la válvula. 11.2.10.11.12.22.23) 

m la 



Se disponen de varios procedimientos para la corrección del defecto 

valvular, se los puede clasificar en: <1.2.10.11.12.22.23¡ 

Procedimientos en la mucosa nasal. Son procedimientos que 

manejan el vértice valvular nasal y la mucosa nasal. Ejemplos de 

estos son los colgajos apicales, Colgajo en "J" válvula-vestibular. 

(Figura 5, 6 y 7). (1.6.1.s.n.231 

' ; 

1 

) 

Figuras 5, 6 y 7: 

mucosa y sutura 

--

\ 
1 
\ 

Colgajo en "J" que por la resección de 

promueve una apertura valvular. 



Procedimientos de expansión del ángulo valvular: Procedimientos 

en base a injertos expansores, que son injertos de cartílago 

autólogo que proveen un ángulo valvular normal, pueden ser 

injertos colocados entre los cartílagos laterales superiores y el 

septum nasal (Injertos expansores como tal) (Figura 8 ), o 

cartílagos que se dejan a manera de soporte en la porción caudal 

de los cartílagos laterales, como son los injertos en empalizada, y 

pueden ser bilaterales (Figura 9) o a manera de techo 

valvular.(Figura 1 O) <10.11.12.21.22.23) 

Figura 8: Injertos expansores, colocados entre los cartílagos 

triangulares y el septum nasal, promueven un ángulo valvular 

adecuado. 



Figura 9: Injertos en empalizada: Promueven un soporte de los 

cartílagos triangulares. Esquema izquierdo muestra la ubicación del 

injerto. Se ubican en extremo cacudal del cartílago triangular. 

- Figura 10: 

Injertos en empalizada en el dorso. Que funcionan a manera de techo 

que proveeen un adecuado ángulo valvular. 



- Procedimientos de sutura y fijación de los cartílagos laterales 

superiores. Son procedimientos que colocan suturas que fijan los 

cartílagos laterales superiores y determinan que por su acción 

proveen la apertura del ángulo valvular, se citan dentro de este 

grupo las suturas en llamarada, suturas con fijación ósea 

subcutánea, entre otras. (Figuras 11 y 12). La sutura en llama se 

puede realizar sóla o combinada a la colocación de injertos 

expansores. 



Figura 11: Fijación ósea orbitaria de los cartílagos laterales. 

Figura 12: Sutura en llamarada combinada a injertos expansores. 



- Procedimientos agregados. Son los procedimientos que se suman 

a los anteriores o . son ejecutados solos, como el manejo del 

septum nasal, de los cometes, del piso nasal, de sinequias y 

cicatrices, etc. (1.2.s.1. 10. 11.12.22.23¡ 

La literatura evidencia muchos procedimientos para el manejo de 

la patología valvular, y no existe un consenso en cuanto al manejo, 

incluso dentro de un mismo serv1c10 la variabilidad de 

procedimientos y la selección de pecientes es muy dispar, habiendo 

reportes que promueven procedimientos sencillos, otros en cambio 

más agresivos. En terminas generales tres procedimientos son los 

mas usados, que son los que precisamente compararemos en este 

estudio.1s.1.<J.111.11 12 . ~ 2.2 .ii Estos son la colocaciín de injertos expansore~_, 

injertos en empalizada y sutura en - llamanida o_ en flama. 



MATERIAL Y METODOS: 

El diseño del presente estudio fue de tipo observacional, 

retrospectivo, transversal, descriptivo y comparativo, pretendiendo 

evaluar cual de los métodos quirúrgicos destinados a corregir el 

colapso de la válvula nasal es el más eficaz, para tal efecto se 

revisaron los expedientes clínicos de pacientes con diagnóstico de 

colapso de la válvula nasal interna en el Servicio de Cirugía Plástica 

y Reconstructiva del Hospital de Especialidades del CMN La Raza, 

en el periodo comprendido de 1998 a 2002. 

Los pacientes que cumplieron con los criterios de selección de 

un total de 52 pacientes fueron 45, los mismos se agruparon en tres 

grupos de acuerdo al tipo de procedimiento quirúrgico que se les 

practicó. 

Los tres grupos se dividieron en: 

1. Grupo 1: 21 pacientes qmenes merecieron la 

colocación de injertos expansores. 

2. Grupo 11: 12 pacientes a quienes se les practicó la 
-

técnica de injerto en empalizada. 

3. Grupo 111: 12 pacientes a quienes se les _practicó la 

técnic_a de sutura en llamarada o flama. 



A cada paciente se le asignó una hoja de recolección de datos, 

mismos que fueron obtenidos íntegramente del ·expediente clínico 

del servicio. En cada uno de los grupos se evaluaron variables como 

edad, sexo, etiología del colapso valvular, tiempo de evolución del 

cuadro, la presencia de rinitis alérgica o vasomotora que podría 

enmascarar el cuadro, si el paciente estuvo bajo tratamiento médico 

y finalmente el resultado post operatorio mediato y funcional de la 

técnica. Como una forma de evaluar subjetivamente la funcionalidad 

de la cirugía se determinó la presencia de obstrucción nasal durante 

el preoperatorio y la persistencia o no de dicho síntoma en el post 

operatorio, se determino también, la presencia o no del Síndrome de 

Apnéa obstructiva del sueño y si en caso de encontrarse presente si 

este cuadro remitió o mejoró. En la exploración fisica se determino 

el ángulo valvular que se comparó con la medición post operatoria 

en el post operatorio. Una manera de determinar la funcionalidad de 

la cirugía fue determinar el tiempo al que el paciente fue egresado 

del servicio, si requirió o no . re intervención quirúrgica y si el 

paciente no tuvo mejoría alguna. Comparamos también cada una de 

las tres técn i.cas de acuerdo al tiempo quirúrgico que demandaron, y 

si hubieron complicaciones trans-operatorias .. 



RESULTADOS: 

Durante el periodo de 1998 a 2002 se documentaron 52 pacientes 

con diagnóstico de obstrucción nasal de etiología valvular, de los 

mismos 45 cumplieron con los criterios de selección. A estos 45 

pacientes se los subdividió en tres grupos de acuerdo al tipo de 

procedimiento quirúrgico que se les practicó: 

1. Grupo 1: 21 pacientes manejados con injertos expansores. 

(46.68%.) 

2. Grupo 11: 12 pacientes manejados con injertos en 

empalizada. (26.66 %) 

3. Grupo 111: 12 pacientes manejados con sutura en 

llama.(26.66%) 

14 

12 
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- 8 
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Grupo 1 Grupo 11 . Grupo 111 

El promedio de edad de los . pacientes fue de 32.5 años con una 

mínima de 18 y una máxima de 46 años. 28 pacientes eran de sexo 

femenino (62.22%) y 17 del sexo masculino (37.78 %). 



La distribución de acuerdo a etiología evidenció 29 pacientes con 

colapso valvular post traumático (64.4%) y 16 pacientes con colapso 

valvular post quirúrgico (35.6%), todos secundarios a rinoplastía 

estética y todos manejados por primera vez fuera de la unidad. 

i'' 25 1 

20 

15 
O Post qx 

10 •Post tra. 

5 

o 
Grupo 1 Grupo 11 Grupo 111 

El 100% de los pacientes presentaban una maniobra de Cottle 

positiva, asimismo el 100 % de los paciente había recibido 

medicación vasoconstrictora tópica y sistémica como tratamiento 

conservador para el cuadro o~structivo nasal. Ninguno de los 

pacientes presentó criterios para diagnostico de rinitis alérgica y/o 
... 

vasomotora. 



Ocho pacientes ( 17. 7%) evidenciaban clínicamente la presencia de 

un cuadro de apnéa obstructiva del sueño sin repercusiones 

sistémicas u orgánicas; 4 dentro del primer grupo, 2 en el segundo y 

2 en el tercero, siendo los 4 pacientes dentro del pnmer grupo 

quienes presentaron remisión sintomática del cuadro. 

Grupo 1 Grupo 11 Grupo 111 

4 

3.5 

3 

2.5 

2 

1.5 
1 O Apnéa obs. I 

La distribución por sexo en cada grupo fue, en el grupo 1 13 

pacientes femeninos ( 28.8% ) y 8 masculinos ( 17. 7% ); en el 

grupo 11 7 pacientes femeninos( 15.5 % ) y 5 masculinos ( 11.1 % ); 

en el grupo 111, 8 pacientes femeninos (17.7 % ) y 4 masculinos 

(9.2%). 
-

El tiempo quirúrgico promedio _en el \rupo 1 fu~ de 3.2 horas, con 
' 

una máxima de 4.4 horas y una mínima de l.8_horas; en el grupo_ JI 

se obtuvo un promedio de tiempo quirúrgico de 2.65 horas, con una 

máxima de 3.5 horas y una mínima de 1.9 horas; en el grupo III el 

promedio fue de 2.26 horas, con una máxima de 3 horas y una 

mínima de 1 .8 horas. 



De los 21 pacientes que integraban el primer grupo, 5 se egresaron a 

los 3 meses (23.8%), 11 a los 6 meses (52.3%), 4 a los 12 meses 

(19%), uno fue reintervenido con un resultado posterior aceptable 

(4.9%). De los 12 pacientes del segundo grupo, 1 paciente se egresó 

del servicio a los 3 meses (8.4%), 3 a los 6 meses (25%), 4 a los 12 

meses (33.4%), 2 se reintervinieron con resultados funcionales 

adecuados ( 16.6% ), y los restantes pacientes no tuvieron un 

resultado funcional satisfactorio (16.6%), y no accedieron a una 

segunda intervención. De los pacientes del tercer grupo, a ninguno 

se egresó a los 3 meses, a 2 se egresaron a los 6 meses (16.6% ), 2 se 

egresaron a los 12 meses (16.6% ), 4 fueron reintervenidos con 

resultado aceptable (33.4%), y los restantes tuvieron una pobre 

respuesta funcional sin acceder a una segunda intervención (33.4%). 

12 . 

GRUPO 1 GRUPO 11 GRUPO 111 

D Egresado a los 3 meses 

• Egresado a los 6 meses 
D Eg¡.esado a los 12 meses 

D Reintervenidos 

ll Fracasos 



A los pacientes reintervenidos de todos los grupos se les practicó un 

procedimiento mixto, ya sea injertos expansores mas sutura en 

llamarada o injertos expansores mas injertos en empalizada. Los 

pacientes sin respuesta funcional no fueron egresados del servicio y 

se mantienen en control con vasoconstrictores orales o tópicos. 

Los 12 pacientes quienes no tuvieron respuesta adecuada al manejo 

quirúrgico 9 (20%) tenían un cuadro obstructivo nasal post 

quirúrgico, los 3 pacientes restantes eran de tipo post traumático 

puro ( 6.6% ). Se considera como respuesta inadecuada la persistencia 

de la sintomatología cardinal, obstrucción nasal, apnéa obstructiva 

del sueño, Maniobra de Cottle positiva, o la evidencia de un ángulo 

valvular menor a 1 O grados. 

ESTA TESIS NO SAJ,F 
DE LA BIBLI(Yf'Fl~ ,• 



El ángulo valvular preoperatorio del Grupo 1 fue de 8.6 grados 

(Variabilidad de 7-1 O grados), con un ángulo postoperatorio a los 3-

12 meses de 11.14 grados (Variabilidad de 9-14 ). En el Grupo 11 el 

promedio valvular preoperatorio se estimó en 7 .34 grados 

(Variabilidad de 7-8 grados ), el post operatorio a 3-12 meses se 

promedió en 10.25 (Variabilidad de 8-12 grados ). En el Grupo 111 

presentaban un promedio de 7 .23 grados en el preoperatorio 

(Variabilidad de 6-9 grados), y durante el post operatorio a similar 

tiempo se observo un promedio de 9.5 grados (Variabilidad de 8-11 

grados) 

Grupo 1 Grupo 11 Grupolll 

O Angulo valv. Preqx. En 
grados 

•Angulo valv. Posqx. En 
grados 



DISCUSIÓN: 

La presencia de un cuadro obstructivo nasal nos obliga a descartar la 

presencia o no de un cuadro que comprometa la válvula nasal 

interna más aún si tenemos un antecedente traumático o quirúrgico 

que por mucho son la etiología más frecuente. 

La presencia de un colapso de la válvula de Mink, inicialmente se 

maneja con medicación oral o tópica con mejora parcial, siendo 

frecuente que se acompañe de apnéa obstructiva del sueño. La 

medicación tópica es variada y no está en el objetivo del presente 

estudio el evidenciar cual o cuales son los mas usados o idóneos. 

Clínicamente se requiere de un explorador familiarizado con la 

anatomía valvular nasal para detectar la agudización del ángulo 

valvular menor de 1 O grados, asimismo se debe tener siempre en 

cuanta la realización de la maniobra de Cottle para corroborar el 

diagnóstico clínico. 

Cuando el cirujano se dispone a realizar un procedimiento 

quirúrgico, generaJmente programa corrección estética de la 

pirámide nasal, además de procurar la fun_cionalidad de la vía nasal, 

por lo que el cirujano por la facilidad técnica se ve inclinado a 

realizar un método rápido para el manejo del colapso valvular, 

hecho condenable desde todo ·punto de vista, pues el beneficio 

terapéutico es mínimo y dudoso. 



Un promedio mayor de tiempo quirúrgico no debe inclinamos a 

realizar un procedimiento que no sea el uso de injertos expansores, 

ya que claramente demuestran mejor respuesta funcional y poca 

incidencia de fracaso. En virtud al resultado observado se debe 

estandarizar el uso de injertos expansores en pacientes con patología 

obstructiva valvular, sin que se discuta el tipo de cartílago usado 

para su ejecución, más aún si se trata de un colapso valvular de 

etiología post quirúrgica. 



CONCLUSIONES: 

Pese a existir varios métodos quirúrgicos para el manejo del colapso 

de la válvula nasal interna, existen tres procedimientos que 

mayormente son empleados, de los tres, la colocación de injertos 

expasores es el más socorrido por los servicios de cirugía 

reconstructiva, pero evidenciamos también que se perpetúa la 

decisión de optar por métodos alternativos, que aunque de mayor 

facilidad técnica y quirúrgica nos dejan mayor índice de fracaso y 

recidiva. Cláramente evidenciamos que los pacientes con patología 

obstructiva valvular de etiología post quirúrgica presentan mayor 

tendencia al fracaso y no mejora de la sintomatología. Se debe 

estandarizar el empleo de los injertos expansores como manejo 

quirúrgico del colapso valvular nasal, que aunque repercute en 

mayor tiempo quirúrgico ofrece mayor seguridad funcional. 
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