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Experience in the treatment of the nasal valve collapse
with auricular cartilage graft

Moretti, E.A.*

Resumen

Moretti, E.A.

Abstract

La cirugia pléstica nasal tiene dos puntos centrales en
su resultado: una apariencia estética agradable y una ade-
cuada permeabilidad ventilatoria. La incidencia en la al-
teracion o dificultad de la respiracion postquirdrgica llega
en la literatura publicada al respecto hasta un 10%. Una
de las causas mas frecuentes es la remocion excesiva de
los cartilagos alares nasales, una debilidad iatrogénica
que conlleva el colapso de la valvula alar nasal o externa,
la deformidad del ala nasal y la obstruccidn respiratoria.

Estan descritas numerosas técnicas quirurgicas para
el tratamiento de este colapso. Una de ellas consiste en
colocar un injerto de concha auricular a modo de viga
(batten graft) sobre el defecto.

Presentamos nuestra experiencia en 19 casos de alte-
raciones de la vdlvula alar nasal empleando esta técnica.
En nuestras manos, este procedimiento logra un resul-
tado funcional y estético 6ptimo debido a que mejora el
soporte interno del cartilago alar y no deja alteraciones en
el drea donante.

Nose plastic surgery has two major targets: pleasing
aesthetic appearance and adequate airflow function. It is
notice in the literature that the incidence of airway obs-
truction after a rhinoplasty may reach up to 10%. One of
the most common causes of revision rhinoplasty in the
plastic surgery outpatient setting is airflow obstruction
caused by iatrogenic weakness of the cartilaginous sup-
port of the nose by excess of cartilage removal. This leads
to valve collapse of the nose, which causes a deformity
appearance of the nose and airway obstruction.

Many surgical techniques have been described for sur-
gical treatment of this deformity, such as different graft
application. One of the techniques described is the batten
graft technique, using a cartilage graft taken from the au-
ricular concha bowl to be applied in the area of collapse
in the nasal frame.

We present our experience in 19 cases with nasal alar
valve collapse using this technique. In our hands, this
procedure shows an optimal functional and aesthetic re-
sult because it improves internal support alar cartilage
and there are no changes at the donor site.
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Colapso vdlvula alar nasal, Injertos
concha auricular, Injerto en viga.

Nivel de evidencia cientifica v

Keywords  Rinoplasty, Nasal alar valve,

Nasal valve collapse,

Auricular cartilage graft, Batten graft.
Level of evidence v

*  Especialista en Cirugia Plastica, Reparadora y Estética, Jefe del Servicio de Cirugia Plastica Sanatorio Los Arroyos, Grupo Gamma de Salud,
y Servicio Universitario de Cirugia Plastica Acreditado por la Facultad de Medicina de la Universidad Abierta Interamericana, Rosario, Ar-

gentina.



Moretti, E.A.

Introduccion

El colapso del ala nasal es una condicién que provoca
dificultad respiratoria. Generalmente se produce como
secuela de cirugia estética nasal secundaria a reseccion
excesiva de los cartilagos alares en su porcién lateral
(crus laterale), que provoca una alteraciéon del meca-
nismo de la vdlvula nasal. Courtiss y Beekhuis (1-2) re-
fieren que su incidencia puede estar en torno al 4% de las
cirugias de estética nasal. Es de destacar también su apa-
ricién en casos primarios atribuibles a una debilidad in-
trinseca del cartilago alar en su porcion lateral.

La gran mayoria de los casos de colapso alar que se
pueden encontrar en la consulta médica son el resultado
de una rinoplastia con reseccién amplia del soporte car-
tilaginoso, lo suficiente para causar una carencia que re-
sulte en deformidad y comprometa la via aérea una vez
que la piel se ha retraido (3). La tasa promedio de revi-
siones quirtdrgicas recogida en la literatura al respecto
varia entre los autores del 8% al 15% (4).

También es de destacar que la dificultad respiratoria
en pacientes operados de cirugia estética nasal muchas
veces obedece a problemas no reconocidos en la evalua-
cién preoperatoria. Con frecuencia, al existir patologia
preexistente del tipo desviacion nasal, hipertrofia de cor-
netes, rinitis alérgicas, etc., que no se evalia de forma co-
rrecta, sucede que al trabajar el drea de la vdlvula nasal,
transformamos una patologia asintomaética en sintomadtica.

Los estudios con rinometria (4-5) demuestran que los
pacientes sometidos a rinoplastia estética pueden au-
mentar hasta un 25% la resistencia al paso del aire
cuando se les ha trabajado quirdrgicamente el drea de la
vélvula nasal. Por lo tanto, el principal regulador del flujo
aéreo que posee un papel critico en este mecanismo es el
complejo de la valvula nasal (6-9).

El denominado colapso de ala nasal se presenta clini-
camente en un amplio espectro de pacientes (Fig. 1-3),y
el grado de compromiso de la funcién respiratoria tam-
bién varia ampliamente de intensidad. Cuando la defor-
midad es esquelética (tanto estitica como dindmica), hay
que reforzar la zona de la crus laterale del cartilago alar
con el objeto de evitar el derrumbamiento o colapso de la
zona. Dada la debilidad estructural de esta zona, debe-
mos aumentar el soporte para que en el momento de la
inspiracion, no se comprometa el ingreso de aire.

Estan descritas diversas técnicas quirtrgicas para la
cirugia reparadora de esta condicion. Entre ellas, las su-
turas sobre el soporte cartilaginoso tanto de los cartila-
gos laterales como alares (5) y los injertos cartilaginosos
tomados tanto del septo nasal como de la costilla (10-12).
El uso de cartilago de la concha auricular, denominado
injerto en viga (batten graft), permite también solucio-
nar el colapso de la vélvula alar y es una de las técnicas
mads empleadas (13-18). Se trata de un injerto que se de-
fine como injerto cartilaginoso curvilineo y que debe ser
insertado en un bolsillo del tamafio justo en el drea de
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Fig. 1-3 La severidad del colapso alar se presenta en un amplio espectro cli-
nico: bilateral, unilateral, primario o secundario.

mayor colapso (19). En general, el uso del cartilago de
concha auricular ha sido una herramienta fiable sobre
todo para aquellos casos de rinoplastia secundaria en la
que se busca reparar un defecto cartilaginoso provocado
por cirugfas previas.

Presentamos nuestra experiencia con 19 casos en los
que hemos empleado dicho procedimiento con el obje-
tivo de corregir deformidades estéticas y funcionales en
casos primarios de colapso alar nasal o en casos secun-
darios a cirugfa nasal.

Material y método

Entre 2009 y 2012 recogemos 19 pacientes con diag-
noéstico de colapso de la vdlvula nasal externa o vélvula
alar, 18 mujeres y 1 hombre, con un intervalo de edad
entre 18 y 61 afios (media de 36 afios). En 4 casos, el co-
lapso alar fue primario y en los otros 15 secundario a ri-
noplastia previa. En 7 casos el colapso fue unilateral y en
los otros 12 bilateral.
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Técnica quirdrgica

Procedemos a infiltrar la piel de la cara posterior del
pabellén auricular y la concha auricular con solucién
anestésica a base de 20 ml. de lidocaina al 2% con epi-
nefrina, 20 ml. de solucién fisioldgica al 0.9% y 1 ml. de
adrenalina a concentracion de 1:1000. Esta infiltracién
provoca un despegamiento hidrico del plano que facilita
las maniobras quirdrgicas para retirar el cartilago auricu-
lar. En la region nasal empleamos la misma solucion in-
filtrando a través de la mucosa, también con la finalidad
de lograr el efecto de despegamiento hidrico y a la vez,
un efecto hemostético.

Fig. 4. A través de una incision eliptica en la superficie posterior del pabe-
li6n auricular, se expone el cartilago de la concha.

con un punto transfixiante de nylon 6.0.

Fig. 5-8. Abordaje nasal a nivel anterior de la mucosa. Con tijeras delicadas de iris se talla el espacio para colocar el injerto, que luego se fija en posicion

A través de una incision eliptica en la cara posterior de
la oreja, exponemos el cartilago de la concha auricular
en las dimensiones que vayamos a emplear (Fig. 4). Re-
tiramos el injerto de cartilago con su pericondrio, injerto
que tiene una forma céncava-convexa que resulta clave
para el objetivo de corregir el colapso alar nasal y final-
mente, cerramos la zona donante con sutura directa de
nylon 4.0.

En la nariz, procedemos a abordar la mucosa sepa-
rando con tijeras delicadas de iris la mucosa de la piel del
area alar. Debemos realizar esta maniobra con sumo cui-
dado para evitar lesionar la piel. El plano ideal consiste
en despegar lo mds préximo a la mucosa, alejandonos de
la piel del ala nasal.

Colocamos el injerto de cartilago auricular con su
forma concava hacia abajo y lo fijamos en posicién con
un punto de nylon 6.0 transfixiante (Fig. 5-8). Por dltimo,
en los casos bilaterales, disefiamos 2 soportes cartilagi-
nosos llevando a cabo el mismo procedimiento en el lado
contralateral y siguiendo las adaptaciones al defecto.

En los casos de rinoplastia compleja realizamos téc-
nica abierta a través de incision de Rethi (Fig. 9). Esta
via permite una amplia exposicion de los defectos de los
cartilagos alares. El tallado de los injertos cartilaginosos
sigue el principio descrito previamente y la fijacion se
hace también con nylon 6.0 en forma directa. El cierre
de esta via de abordaje lo realizamos con el mismo ma-
terial sintético.

10€
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Fig. 9. Incisién de Rheti para abordaje nasal. Presentacion de los 2 injertos.

Finalmente, colocamos bandas adhesivas o vendas
microporosas en la punta nasal. No recomendamos usar
yeso o férulas de acrilico para evitar la presion sobre la
piel. En los casos de osteotomias asociadas de la pird-
mide nasal, siempre debemos tener en cuenta no efectuar
compresion excesiva con las férulas nasales. A los 7 dias
de la intervencion retiramos las curas y los puntos de la
region nasal y controlamos la incisién auricular; retira-
mos los puntos de esta zona a los 15 dias de la cirugfa.

RESULTADOS

En todos los casos practicamos colocacidn de injertos
de cartilago de concha auricular siguiendo la descripcién
anterior. En injerto obtenido tuvo como promedio una lon-
gitud de 18 mm. y una anchura de 7 mm., variando la an-
chura en funcién de la severidad del colapso entre los
5y 8 mm.

En todos los casos, colocamos el lado convexo hacia
la dermis, quedando el lado céncavo apoyado sobre la
mucosa nasal.

En los 7 casos de colapso unilateral empleamos 1 solo
injerto en viga a modo de soporte; en los restantes colo-
camos los injertos bilateralmente. En los 4 casos de co-
lapso primario hicimos la colocacién de los injertos por
via endonasal y en los 15 casos de colapso secundario
empleamos el abordaje por incisién de Rethi en 8 casos
y el abordaje endonasal en los 7 restantes.

Todos los pacientes fueron tratados postoperatoriamente
con analgésicos (diclofenac sédico 75 mg. cada 12 horas)
y antibidticos (cefadroxilo 500 mg. cada 12 horas) durante
7 dias.

El seguimiento de los pacientes se hizo a los 30, 60 y
180 dias de la intervencion, con fotografias, filmacion y
rinomanometria. En 5 de los casos pudimos obtener con-
trol postoperatorio a los 2 afios y en 1 paciente a los 3 afos.

No hubo complicaciones infecciosas en el postopera-
torio inmediato, ni compromiso de la piel del ala nasal.
En el seguimiento a largo plazo no constatamos defor-
midades alares, ni visualizacién de los injertos o palpa-
cién de los mismos. La integracion fue completa.
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En el andlisis de satisfaccién de los pacientes me-
diante pregunta a través de correo electronico al afio de la
intervencion, todos respondieron estar conformes con el
resultado obtenido, tanto desde el punto de vista estético
como funcional.

Discusion

La dificultad respiratoria relacionada con la valvula
nasal externa obedece a numerosas causas. Con el objeto
de identificar el origen de dicho compromiso, propone-
mos una clasificacién (Tabla I) que divide las disfuncio-
nes de la védlvula nasal externa en mucocutineas y esque-
Iéticas (o estructurales).

El componente mucocutdneo estd relacionado con el
edema de la mucosa, que puede ser de causa alérgica, va-
somotora o secundario a rinitis infecciosa 'y que provoca
una disminucién importante del orificio nasal interno.

Las alteraciones estructurales o esqueléticas se refie-
ren a anomalias en el tabique nasal, en el cartilago alar,
el tejido fibroareolar lateral, la apertura piriforme, la ca-
beza del cornete inferior o en el piso de la fosa nasal. A
su vez, este componente esquelético puede dividirse en
disfunciones estéticas y dindmicas. Las disfunciones es-
titicas son aquellas debidas a deformidades continuas y
permanentes de la valvula nasal, como las registradas por
desviacion de septo nasal, por hipertrofia de los cornetes
o por alteracion de la crus laterale del cartilago alar. Las
disfunciones dindmicas varian de intensidad con el es-
fuerzo respiratorio y se relacionan con deficiencias del
soporte estructural del tejido fibroareolar, del compo-
nente muscular y/o del tejido cartilaginoso. Precisamente,
el compromiso estructural (reseccidn excesiva del carti-

Tabla I. Clasificacion de las alteraciones de la valvula nasal
externa o valvula alar (Clasificaciéon de Moretti)

1. Patologia mucocutanea:
Rinitis alérgica
Rinitis vasomotora
Rinitis infecciosa

2. Deformidad esquelética:
Deformidades estdticas:
— Desplazamiento infero-medial del cartilago lateral
— Estrechamiento de la apertura piriforme
— Cicatrices retrictiles en la unién intercartilaginosa
— Hipertrofia de cornetes
— Desviacién del septo nasal
— Ptosis de la punta nasal
— Cicatrices externas
— Reseccidn quirtdrgica excesiva del cartilago alar
Deformidades dindmicas:
— Colapso del cartilago lateral secundario a
hundimiento de los huesos nasales
— Deficiencia de los musculos nasales
— Debilitamiento primario del cartilago alar
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lago alar) y el compromiso dindmico (debilidad del car-
tilago alar), son las causas fisiopatologicas responsables
del denominado colapso del ala nasal.

La incompetencia de la valvula nasal produce obs-
truccion de la via aérea, y ésta a su vez se debe a debili-
dad de las estructuras cartilaginosas por carencia de
rigidez en el tejido de soporte, ya sea de origen congénito
o provocado iatrogénicamente durante una rinoplastia
previa. En el primer caso, es frecuente un fendmeno di-
ndmico en el que el colapso y la limitacion del flujo aéreo
se producen clinicamente durante la inspiracién forzada.
Los pacientes pueden llegar a percibirlo en situaciones
tales como la actividad fisica. Las cirugias previas son la
causa mas comun de obstruccion de la via aérea y de de-
bilidad del marco nasal, siendo necesaria en estos casos
una nueva cirugia de correccion para proveer apoyo a
los tejidos mds externos.

El colapso alar puede llegar a representar el 29,9% de
los motivos de rinoplastia secundaria, y ocupa el 5° lugar
tras la asimetria nasal, la reseccion excesiva del dorso nasal,
la suprapunta y la deformidad nasal en techo abierto (20).

El objetivo de la cirugia de reparacion en estos casos
es brindar el soporte carente a la vdlvula incompetente.
Este sostén es ttil en el tratamiento de situaciones de de-
bilidad congénita (Fig. 10-13), pero sobre todo, y segtin
nuestra experiencia, es una herramienta de suma impor-
tancia en la rinoplastia secundaria cuando hay una falta
importante de tejido condral secundaria a resecciones
agresivas. Esta depresion nasal evidente a nivel de la bo-
veda del ala nasal se conoce con el nombre de pinza-

miento (21-23). Por lo tanto, no solo se logra una mejo-
ria visual estética de la nariz, sino que se recupera la com-
petencia funcional de la vdlvula alar nasal en pacientes
previamente operados, permeabilizando la entrada de aire
a la via aérea. En casos de colapso valvular dindmico por
inspiracion forzada se logra brindar estabilidad del mar-
co de la béveda nasal, alcanzando asi los objetivos qui-
rurgicos. El resultado es satisfactorio tanto en lo estético
como en lo fisiologico (Fig. 14-21).

En el anélisis de las series publicadas, asi como en
nuestra propia experiencia, no es frecuente la aparicion
de complicaciones. Cldsicamente se describen 2 tipos de
complicaciones:

1. Visualizacién del injerto.

2. Reabsorcién del injerto.

En el primer grupo, la identificacion del injerto obe-
dece a una colocacién del mismo que no sigue la forma
del defecto o a que fue colocado en un plano muy super-
ficial, préximo a la piel, lo que resulta particularmente
posible en pacientes de piel muy fina. También puede
darse esta situacion por desplazamiento del injerto de su
bolsillo. Es por ello que debemos prestar especial aten-
cidén a la colocacién de los puntos de anclaje del injerto
durante su colocacidn.

En el segundo grupo, la reabsorcién del injerto puede
estar relacionada con procesos infecciosos locales, lo que
verdaderamente es una situacién excepcional. La integri-
dad del pericondrio permite la nutriciéon por imbibicidn de
los injertos cartilaginosos y la literatura al respecto informa
de una muy escasa reabsorcion con los afios.

Fig. 10 y 11. Colapso alar congénito. Imagen pre y postoperatoria a los 3 afios sin alteraciones funcionales. Injerto tnico derecho. Abordaje endonasal an-

terior de zona alar.

Fig. 12 y 13. Colapso alar congénito. Imagen pre y postoperatoria a los 2 afos sin alteraciones funcionales. Injerto tnico lado izquierdo. Abordaje endo-

nasal.
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Fig. 14 y 15. Colapso alar bilateral postrinoplastia (secuela), con predominio izquierdo Imagen pre y postoperatoria a los 2 afios sin alteraciones funciona-
les. Injerto bilateral.

Fig. 16 y 17. Colapso alar postrinoplastia (secuela) bilateral. Imagen pre y postoperatoria a los 2 afios sin alteraciones funcionales. Injerto bilateral.

Fig. 20 y 21. Colapso alar bilateral postrinoplastia (secuela). Rinoplastia terciaria. Imagen pre y postoperatoria a los 2 afos sin alteraciones funcionales. In-
jerto bilateral.

En nuestra serie de pacientes no hemos observado  debe apoyar sobre el comienzo de la crus laterale y en su
estas complicaciones. Consideramos que este hecho se ~ parte externa sobre la base proxima désea. De esta forma
ha derivado de que damos una particular relevancia a  logramos crear una verdadera tienda de campafia que sos-
realizar un abordaje endonasal préximo a la mucosa,de-  tiene la region lateral nasal. Para ello, los injertos deben
jandola integra. Por otra parte, el injerto, en su longitud,  ser largos y resistentes. Ademads siempre los fijamos con

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 40 - N° 3 de 2014
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puntos empleando de preferencia mononylon 6.0 y colo-
cando puntos transfixiantes.

En el seguimiento a largo plazo realizado hemos com-
probado la integridad completa de los cartilagos de concha
auricular injertados en ala nasal sin signos de reabsorcion.

Conclusiones

El colapso de valvula nasal no solo es una deformidad
externa que se aprecia como un pinzamiento de la nariz,
sino que supone también un importante problema fun-
cional. Su tratamiento, tanto en los casos primarios como
en los adquiridos, debe proveer a esta zona nasal un so-
porte cartilaginoso del cual carece.

Las ventajas de la reconstruccion de la vélvula alar
con injerto de cartilago tomado de la concha auricular
son:

1. Utiliza una zona donante del injerto préxima al

campo quirtrgico receptor.

2. La forma de la concha auricular es curva y reem-

plaza bien la forma del cartilago alar a mimetizar.

3. No deja defecto visible en la zona donante.

4. Provee tejido autélogo.

5. Estructuralmente, otorga suficiente sostén para

mantener la funcién de la valvula alar nasal.

6. Técnicamente es de facil realizacion, con una

curva de aprendizaje corta.

7. Mantiene resultados estables a largo plazo.

8. Resuelve problemas funcionales y estéticos de

forma satisfactoria.

El empleo de injertos de concha auricular supone por
tanto una herramienta muy segura, que ofrece excelentes
resultados y gran satisfaccion, tanto por parte de los pa-
cientes como del cirujano.
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La excelente comunicacién brindada por el Dr. Moretti
sobre su experiencia en el tratamiento del colapso alar nos per-
mite agregar algunas consideraciones.

El colapso alar unilateral o bilateral es principalmente una
condicién inestética, la cual ha sido salvada con suficiencia por
el Dr. Moretti segtin surge de las imdgenes que presenta. Ade-
mads de las depresiones alares congénitas, en las que estdn in-
cluidas las que participan en las fisuras labio-palatinas, las que
mds nos competen, no sélo por el tratamiento sino por su pre-
vencion, son las depresiones iatrogénicas secundarias a rino-
plastia. La regién que suele verse mds afectada es el drea
valvular y el dafio se origina por retraccion cicatricial debido
a una excesiva reseccion dérmato-muco-cartilaginosa.

La técnica empleada por el Dr. Moretti devuelve el esque-
leto cartilaginoso imprescindible para separar el tapiz endona-
sal de la cobertura externa. A partir de la sentencia de Kipling
“el este es el este y el oeste es el oeste y nunca deben reunirse”,
Safian advertia que “la piel y la mucosa nasal nunca deben
estar en contacto”; por lo tanto, al interponer cartilago entre
estas superficies, reparamos la retraccién y devolvemos el con-
torno adecuado (1). La eleccion del cartilago de la concha au-
ricular sobre otros materiales autélogos disponibles es acertada
por las razones expuestas por el autor (2, 3).

En la mayorfa de los casos, el colapso alar como causa de in-
suficiencia respiratoria es relativa y se pone de manifiesto so-
lamente con la inspiracion forzada. Para llegar a los pulmones,
el aire inspirado debe vencer la resistencia impuesta por la val-
vula nasal externa, la interna, el septo nasal y la cabeza del cor-
nete inferior. Para un correcto diagnéstico debemos tener en
cuenta ademds de una posible inflamacién crénica de la mu-
cosa nasal, los cambios vasomotores propios del ciclo nasal (4).

Una forma conveniente para mantener la integridad del drea
valvular es emplear la via submucosa para abordar el dorso
nasal en la rinoplastia primaria (5).

Respuesta al Comentario del Dr. Soria

Dr. Ernesto Moretti

En primer lugar estoy totalmente de acuerdo con los co-
mentarios del Dr. Soria. En nuestra experiencia el empleo de
cartilago de concha auricular nos ha permitido restituir el es-
queleto cartilaginoso del ala nasal con la fuerza suficiente de
soporte para evitar el colapso en la inspiracién profunda. En
los controles a largo plazo no hemos observado disminucién
de la fuerza de soporte de los injertos.
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Coincido con el Dr. Moretti en usar preferentemente el
abordaje endonasal para los casos simples y dejar la incisién
transcolumelar sélo para los casos complejos. En las imdgenes
exhibidas observamos que emplea la incisién marginal para-
alar, que nos ofrece un acceso directo para incluir el injerto. En
los casos en que tenemos que trabajar sobre el tercio superior
nasal debemos combinar las incisiones intercartilaginosa y
marginal alar (6).

Sélo me resta felicitar al Dr. Moretti por su excelente ar-
ticulo y agradecer a la direccién de Cirugia Pléstica Iberolati-
noamericana por permitirme exponer mis opiniones.
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Con respecto al comentario sobre las vias de acceso para
colocar los injertos, de la misma manera que el Dr. Soria pre-
ferimos el abordaje endonasal para-alar en los casos congéni-
tos y simples, dejando el abordaje abierto (incisién de Rethi)
para los casos complicados o con gran asimetria.

Finalmente quiero agradecer al Dr. Soria por los conceptos
y felicitaciones vertidas en su comentario.



