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RESUMEN

UPPER LATERAL CARTILAGE TRANSPOSITION IN THE SURGICAL
MANAGEMENT OF NASAL VALVE INCOMPETENCE

H
emos intervenido a 8 pacientes que presentaban una insu-

ficiencia ventilatoria nasal por disfunción de la válvula nasal

interna. En tres de ellos había, además, un colapso alar. Al

diagnóstico se llegó por la anamnesis y la exploración clínica. El abor-

daje se realizó por rinoplastia externa. La técnica quirúrgica consistió

en la transposición del borde inferior del cartílago triangular sobre el

alar. En los tres casos de colapso alar se incluyó, además, un injerto

de cartílago septal sobre el cartílago alar. En todos los pacientes la

mejoría de la respiración ha sido muy significativa y el colpaso valvu-

lar ha desaparecido.

W
e have operated eight patients with nasal obstruction secon-

dary to internal valvulary incompetence. In three of them an

alar colapse were associated. Diagnosis was made by anam-

nesis and clinical exploration. Open rhinoplasty approach was emplo-

yed. Surgical technique was the transposition of lateral over alar cartila-

ge. In the three patients with alar colapse, a fixation graft of septal carti-

lage were added to the previous technique. Nasal obstruction and val-

vular incompetence missapeared in all the patients.
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INTRODUCCIÓN

Desde hace más de cien años se sabe que los ter-
cios medio y distal de la pirámide nasal intervienen de
forma dinámica en la regulación del flujo aéreo nasal.
Sin embargo no siempre se les presta una atención sufi-
ciente a la hora de examinar a un paciente con obstruc-
ción nasal. El examen clínico mediante el rinoscopio o el
endoscopio no permite apreciar con suficiente exactitud
las alteraciones en estas áreas que, por otra parte, son
un punto crítico para la función ventilatoria nasal.

En 1882 Zuckerkandl1, profesor de anatomía de Vie-
na, fue el primero al que llamó la atención la pequeña
abertura limitada por el borde inferior del cartílago trian-
gular (también conocido como cartílago nasal lateral) y
el tabique, siendo interpretada como la parte más estre-
cha de la vía aérea nasal. Desde su descripción a esta
apertura se la ha denominado ostium internum. Más tar-
de, Mink2,3 introdujo el concepto más dinámico de válvula
nasal, formada por la parte móvil del cartílago triangular
e interpretándolo como un regulador del flujo aéreo na-
sal. Las observaciones de Uddströmer4 y Van Dishoeck5

confirmaron la importancia de la válvula nasal en la re-
gulación de la permeabilidad nasal. Bridger y Proctor en
19706, a partir de los conocimientos establecidos al res-
pecto, introdujeron el concepto de un dispositivo colap-
sable, que sólo actuaría como un limitante del flujo y no
como un regulador, denominándolo “segmento limitante
del flujo”.

Actualmente, aunque se reconoce la importancia de
esta área nasal, todavía existe cierta ambigüedad res-
pecto e su función exacta e, incluso, a su denomina-
ción, localización y extensión7. Desde el punto de vista
funcional, la regulación del flujo aéreo valvular es más
bien cualitativa: induce un cambio en las características
del flujo aéreo en la entrada a la cavidad nasal. Este
cambio de flujo laminar a turbulento promueve el íntimo
contacto entre el aire y la mucosa nasal, facilitando la
humectación, el calentamiento y la filtración del aire
inspirado8,9.

El término válvula nasal, atendiendo a su función, no
es adecuado, pero debemos referirnos a él puesto que
es ampliamente aceptado. El área de la válvula es ana-
tómicamente definida como un segmento nasal limitado
lateralmente por el borde caudal del cartílago triangular y
tejido fibroso de la pared nasal lateral, posteriormente
por la cabeza del cornete inferior, medialmente por el ta-
bique e inferiormente por suelo de la fosa. El término
válvula nasal propiamente se usa para designar la aper-
tura limitada por el borde caudal del cartílago triangular y
el tabique, de hecho, el ostium interno de Zuckerkandl10.
Las estructuras que la mantienen funcionante son de or-
den estático y dinámico. Los componentes estáticos son
el cartílago y hueso septales. Los componentes dinámi-

cos son: el tejido eréctil de la cabeza del cornete inferior
y del tabique y los cartílagos y músculos de la pared na-
sal lateral10.

Como complemento a este concepto anatómico, la
mayoría de los autores están de acuerdo en que funcio-
nalmente hay dos regiones valvulares nasales: la exter-
na y la interna11,12,13. La válvula nasal externa está com-
puesta por el soporte cutáneo y cartilaginoso del ala
nasal móvil, es decir, por la cruz lateral, medial, el borde
caudal del tabique, el lóbulo alar y el tejido fibroso adya-
cente a la apertura piriforme. Su disfunción produce el
colapso alar. La válvula nasal interna es lo que ha que-
dado definido propiamente como válvula nasal u ostium
interno de Zuckerkandl: abertura formada por el borde
caudal del cartílago triangular y el tabique. Es el área
más estrecha de la vía aérea nasal, con una superficie
de 55-60 mm2. El ángulo formado por los dos cartílagos
es de 10-15º; ambas medidas son propias de la raza
caucásica11,14.

El tratamiento de la disfunción de la válvula nasal es-
tá sujeto a numerosas controversias y no se considera
de forma habitual por muchos otorrinolaringólogos. El
objeto de este trabajo es describir una técnica quirúrgica
que pretende solucionar las insuficiencias respiratorias
nasales debidas a la disfunción de las válvulas nasales
externa e interna: la transposición del cartílago triangular
sobre el alar.

MATERIAL Y MÉTODOS

Hemos intervenido a 8 pacientes de edades com-
prendidas entre los 23 y 40 años, 6 hombres y 2 muje-
res. Todos ellos aquejaban una insuficiencia ventilatoria
nasal durante la inspiración. El diagnóstico se llevó a ca-
bo por la anamnesis y la exploración clínica, especial-
mente de los 2/3 inferiores de la pirámide nasal. Se va-
loró el área valvular nasal durante la espiración y la
inspiración, normal y forzada, mediante la inspección, ri-
noscopia, endoscopia y maniobra de Cottle. La inspec-
ción evidenciaba si los cartílagos tringular y alar se co-
lapsaban durante la inspiración. Mediante la rinoscopia
se visualizó el borde inferior del cartílago triangular y si
el ángulo que formaba con el tabique nasal estaba anor-
malmente cerrado. Dicho borde cartilaginoso se levantó
mediante un portaalgodones, lo que permitió determinar
la influencia de esta maniobra sobre la respiración nasal.
Así mismo se valoró el tabique nasal y la cabeza del
cornete inferior. Con la endoscopia se exploraron los dos
tercios posteriores de las fosas nasales y la rinofaringe.

En los 8 pacientes se producía un colapso del cartí-
lago triangular durante la inspiración media (no forzada).
En dos había, además, un colapso del cartílago alar bila-
teral y en 1 unilateral. La maniobra de Cottle fue positiva



en todos los casos. En otro paciente una desviación
septal anterior era también causa de obstrucción valvu-
lar. Los 8 casos fueron diagnosticados de colapso de la
válvula nasal interna a la que se asociaba, en 3 de ellos,
un colapso alar y en uno una desviación septal anterior.

En 6 casos la causa de la disfunción valvular era des-
conocida. Sólo un paciente refería como antecente una ri-
noplastia. En otro caso una nariz hiperproyectada produ-
cía una incompetencia de las válvulas interna y externa.

La finalidad del tratamiento era corregir la incompe-
tencia valvular, para lo cual debíamos conseguir los si-
guientes objetivos: 1) aumentar el ángulo septolateral en
los casos en que estaba disminuido; 2) estabilizar el bor-
de libre del cartílago lateral para evitar su colapso; 3) au-
mentar la resistencia a la presión negativa inspiratoria
por yuxtaposición de dos cartílagos, el alar y el triangular
y, en su caso, además, mediante un injerto cartilaginoso.
Las alteraciones asociadas, desviación septal anterior y
nariz hiperproyectada, se corrigieron en el mismo acto
operatorio.

El abordaje se realizó por rinoplastia externa. Tras
disección de los cartílagos alares y triangulares se expu-
so el borde inferior de este último, siempre situado por
debajo del alar (figura 1). Se pudo determinar que en to-
dos los casos el colapso valvular era consecuencia de
unos cartílagos débiles. Inmediatamente se realizó la
transposición de este borde sobre el alar y la sutura al
mismo con tres puntos de Dexon de 3 ceros (figura 2).
En los tres casos de colapso alar se suturó al mismo un
injerto cartilaginoso tomado del tabique nasal, lateral-
mente a la cúpula, abarcando entre la mitad y los 2/3 de
la crus lateral (figura 3). El espesor del cartílago septal
tomado como injerto se redujo a la mitad en todos los
casos, para evitar deformaciones de la punta nasal.

Tras reponer el colgajo cutáneo se suturó con Dexon
de tres ceros a nivel de la columela y uno en cada cara
lateral del vestíbulo nasal. Se consigue la estabilización

mediante tiras adhesivas y férula nasal durante 12 días
y se utiliza un taponamiento nasal tipo Merocel las 48
horas postcirugía.

RESULTADOS

La evaluación de los resultados del tratamiento se ha
realizado a los 30, 60 y 90 días tras la cirugía. La explo-
ración de la válvula y la impresión del propio enfermo
sobre su respiración nasal han sido los parámetros valo-
rados. Preguntando al paciente si respiraba peor, igual,
un poco mejor, bastante mejor o mucho mejor que antes
de la intervención, en todos los casos ha habido una
mejoría, que es más significativa a partir de los dos me-
ses. Al mes de la intervención todos los pacientes afir-
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Figura 1. Disposición anatómica del cartílago triangular por
debajo del alar.

Figura 3. Injerto de cartílago septal sobre el cartílago alar,
lateralmente a la cúpula y abarcando 2/3 de la crus lateral.

Figura 2. Trasposición del cartílago triangular sobre el alar y
sutura al mismo. Se consigue la apertura del ángulo septolateral

y la estabilización de la pared nasal lateral.
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man que respiran sólo un poco mejor, pero a los 90 días
postcirugía respiran bastante mejor (3 casos) o mucho
mejor (5 casos) (tabla 1).

La exploración revela datos objetivos de interés: El
cartílago triangular no se colapsa en ningún caso ni tam-
poco el alar (figura 4), incluso en la inspiración forzada.
Por rinoscopia anterior ya no se aprecia el borde inferior
del cartílago triangular, de forma que hay una continui-
dad regular sin el reborde característico del limen nasi.
El ángulo septolateral se ha abierto por el desplazamien-
to lateral del cartílago triangular sobre el alar. Por otra
parte, no hemos observado efectos secundarios indese-
ables sobre la morfología nasal. La cicatriz sobre la colu-
mela a los 4-6 meses es casi imperceptible. Evaluacio-
nes posteriores de los pacientes serán necesarias para
conocer el resultado definitivo de esta cirugía.

DISCUSIÓN

Numerosas causas pueden producir una obstrucción
en el área de la válvula nasal interna y/o externa
(tablas 2 y 3)11,14-19. Las alteraciones pueden afectar a los
elementos rígidos del sistema, siendo la más frecuente la
desviación septal anterior. Pero los casos de más difícil
solución son las incompetencias valvulares por colapso
de los cartílagos triangular y/o alar durante la inspiración.

La consecuencia más importante de la disfunción
valvular es la insuficiencia ventilatoria nasal. Es un pro-
blema grave en los pacientes con síndrome de apnea
obstructiva durante el sueño, ya que no sólo agrava la
enfermedad, sino que además dificulta el tratamiento
con CPAP20-21. Además de la obstrucción se produce una
alteración cualitativa del flujo aéreo nasal que disminuye
la eficacia de la nariz como filtro de partículas inhala-
das22.

El diagnóstico de la disfunción valvular se basará en

la anamnesis y la exploración clínica11. La observación
del tercio medio de la pirámide nasal durante la inspira-
ción pondrá de manifiesto el colapso del cartílago trian-
gular y/o alar. Cierto grado de colapso debe considerar-
se normal en la inspiración forzada, pero no en la
inspiración media o de reposo. No es raro que se aso-
cie un colapso de las dos válvulas, pero ciertamente el
colapso alar casi siempre arrastra al cartílago triangular,
siendo la norma, en estos casos, una disfunción de am-
bas válvulas, tal como acontece en las narices hiper-
proyectadas. Son las “narices en tensión”, con cartíla-
gos alares largos y cóncavos, crus mediales también
largas, abiertas en su base, a veces por una espina na-
sal ancha. Frecuentemente se asocia esta morfología
nasal a una piel fina y con escaso soporte, factor que
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Caso E/S Etiología VNI VNE Tratamiento Evolución

1 35/M Congénita Colapso Colapso TRCL+I 4mF

2 27/M Congénita Colapso Normal TRCL 4mF

3 26/F Congénita Colapso Colapso TRCL+I 6mF

4 32/M Na. Hiper Colapso Colapso TRCL+I+RR 5mF

5 23M Congénita Colapso Normal TRCL 7mF

6 35/M Congénita Colapso Normal TRCL+S 6mF

7 25/M Congénita Colapso Normal TRCL 7mF

8 40/F Rinoplastia Colapso Normal TRCL 18mF

(E. Edad; S: Sexo; Na. Hiper: nariz hiperproyectada; VNI: Válvula nasal interna; VNE: Válvula nasal externa; TRCL: transposición cartílago lateral; I: injerto sobre cartílago alar; S: Septoplastia;

F: Favorable; RR: Rinoplastia de reducción).

Tabla 1: Resumen de los casos estudiados

Tabla 2: Causas de insuficiencia de la válvula 

nasal interna

A) Congénitas
— Huesos propios cortos.
— Piel muy fina.
— Cartílagos laterales débiles y/o cóncavos.
— Bóveda cartilaginosa estrecha y ósea ancha (“V invertida”).

B) Adquiridas:
B.1. Iatrógenas:

— Lesiones del cartílago lateral.
— Resección excesiva borde dorsal del septum.
— Resección excesiva de la giba, sobre todo si la T

septal ancha.
— Osteotomía demasiado alta.
— Cicatrices y retracciones por inadecuada incisión 

intercart.
— Nariz en silla de montar.

B.2. Parálisis facial.
C) Sin colapso: desviaciones septales anteriores. Hipertrofia cor-

nete.



también favorece el colapso. En las narices con punta
caída las consecuencias son las mismas14. La inspec-
ción por rinoscopia anterior, o bien levantando la punta
nasal con el dedo, del borde inferior del cartílago trian-
gular es de gran interés. Observaremos un ángulo sep-
tolateral muy cerrado, de forma que en ocasiones el
cartílago triangular contacta con el tabique. Puede ocu-
rrir además que durante la inspiración el cartílago trian-
gular se hunda y contacte con el tabique. Levantando
el borde del cartílago con un portaalgodones mejorará
significativamente la respiración. La maniobra de Cottle
es diagnóstica, pero falsos positivos son posibles por la
existencia de bridas y retracciones cicatriciales. En mu-
chas ocasiones es el propio paciente el que ha descu-
bierto la eficacia de esta maniobra y nos describe cómo
es capaz de situarse durante el sueño para tirar del
cartílago triangular hacia fuera mejorando con ello su
ventilación nasal. La rinomanometría y, sobre todo, la
rinometría acústica pueden ayudar a objetivar una insu-
ficiencia valvular23, pero amplias puestas al día sobre
este tema indican que la anamnesis y la exploración

clínica son suficientes así como la parte más importan-
te para el diagnóstico11.

La incompetencia valvular puede ser de origen con-
génito o adquirido (tabla 2). Las lesiones iatrógenas son
de gran importancia por su frecuencia y porque pueden
evitarse11. En nuestra serie sólo una paciente refería co-
mo antecedente una rinoplastia, pero probablemente
cuando tengamos más casos el porcentaje aumentará.
Durante la rinoplastia o septorrinoplastia deben observar-
se unos principios que evitarán una insuficiencia valvu-
lar14: no producir lesiones en los cartílagos, especialmen-
te alar y triangular; no practicar resecciones excesivas;
reconstruir la discontinuidad de los cartílagos secciona-
dos y hacer las osteotomías a un nivel adecuado.

El tratamiento de la insuficiencia valvular requiere
técnicas precisas y se ha beneficiado de la difusión del
abordaje mediante rinoplastia externa, que es el preferi-
do por la mayoría de los autores. El tratamiento no qui-
rúrgico mediante los dilatadores nasales externos puede
ser eficaz, pero los resultados aportados por distintos
autores son contradictorios21,24-27 y su eficacia depende de
la morfología nasal característica de cada raza
humana23. El tratamiento quirúrgico se ha basado en los
injertos cartilaginosos de cartílago de tabique nasal o de
la concha. Estos injertos pueden ser de fijación, destina-
dos a dar solidez e impedir el colapso de la pirámide
cartilaginosa, o de expansión11,12-14. Los injertos de expan-
sión son los más utilizados, sobre todo en los casos de
insuficiencia valvular postrinoplastia en los que hay una
deformidad en V invertida14,18, pero estos injertos pueden
producir un ensanchamiento del dorso nasal no desea-
ble estéticamente29. El injerto se sitúa a nivel submuco-
so, entre el cartílago septal y triangular, a cada lado, su-
turándose en un punto cartílago triangular-injerto-
cartílago septal-injerto-cartílago triangular. La transposi-
ción del cartílago triangular aborda, desde nuestro punto
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Figura 4. Caso n.º 3: a) Visión preoperatoria: colapso alar
durante la inspiración media, que se acompañaba de colapso del

cartílago triangular. b) A los dos meses de la intervención el
colapso ha desaparecido, incluso en la inspiración profunda.

Ambas fotografías se han tomado en el mismo momento
inspiratorio.

Tabla 3: Causas de colapso alar

A) Congénitas: (nariz a tensión y nariz de punta caída).
— Piel fina, pero también blanda con escaso soporte cartilai-

noso.
— Cartílagos alares débiles, con crus laterales largas y cón-

cavas, cúpulas agudas y crus mediales largas.
— Ensanchamiento de la columela. Crus mediales divergen-

tes.
— Apertura piriforme estrecha.
— Paladar y labio hendidos.

B) Adquiridas-Iatrógenas:
— Resección excesiva o interrupción de las cúpulas.
— Resección excesiva de la crus lateral, lóbulo alar o pie del

ala.
— Postrinotomía paralateronasal.
— Cicatrización tras reseccion de tumores cutáneos (cirugía

de Mohs).



de vista, el problema de la insuficiencia valvular de for-
ma más completa, ya que, por una parte abre el ángulo
de la válvula nasal interna y, además, da solidez al bor-
de inferior del cartílago triangular y al alar por yuxtaposi-
ción íntima de dos cartílagos. La limitación de esta técni-
ca serían los casos en los que previamente ha habido
una resección del cartílago triangular, de forma que no
queda cartílago para transponer.

Los injertos de fijación pueden situarse sobre el car-
tílago alar, tal como hemos hecho nosotros, sobre el teji-
do fibroso anexo al orificio piriforme por detrás del cartí-
lago triangular y en la raiz del ala nasal30. Aconsejamos

su realización en los casos de colapso alar, se acompa-
ñen o no de incompetencia de la válvula interna. El tabi-
que nasal anterior y la cabeza del cornete inferior for-
man parte del área de la válvula. Sus alteraciones se
manifiestan como obstrucción nasal y deben corregirse
en el mismo tiempo quirúrgico7.

En conclusión, la transposición del cartílago triangu-
lar, con o sin injertos de fijación, sobre el cartílago alar,
es útil en el tratamiento quirúrgico de la insuficiencia
ventilatoria nasal por incompetencia valvular. Los defec-
tos del área de la válvula asociados al colapso cartilagi-
noso deben corregirse en el mismo acto operatorio.
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