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"OBSERVACIONES EN RECONSTRUCCIOll AURICULAR" 

1 N T R o D u c c 1 o u 

La reconstruccidn aurtcular por causas congénitas o -

adqufrf,das, es uno de los grandes problemas que hemos en

frentado los cfruJanos a través del tiempo. Con demasiada 

frecuencia, hemos podido observar que Ja reconstruccidn a~ 

ricular efectuada en nuestro medio no obtiene los resulta

dos deseados, y causa frustración a los afectados, asf e~ 

moa los cirujanos involucrados. 

Se han propuesto varias clasificaciones para las de-

formfdades auriculares congénitas, pero ninguna de ellas -

es completamente satisfactoria. Roger:; (196íl) notó que mu

chos tipos de hipoplasfa auricular mostraban un patrdn de! 

cendente en cuanto a severidad, el cual correspondía de al 

guna manera, con las etapas del desarrollo embrionario de 

la oreja; como ya habla sido propuesto por Streeter (1922). 

Este autor dividió los defectos auriculares en 4 gru

pos: J.- Microtia¡ 2.- "orejas caldas", representada por 

la deficiencia del surco superior del helix y la escafa¡ 



2 

3.-. "Orejas en copa", con una ·concha p'rofunda y def1c1enc1a 

del hé11X superior y de la crura.del antihélix;-y 4.- las -

comunes ~orejas promi~entes"~ 

Tanzer describió.una cla.'stftcact6n rigurosamente corre 

lactonada con el desarrollo embrionario, y que es la más 

aceptada: 

J. Anotia. 

11. Hipoplasia completa (Htcrotia). 

A. Con atresia del conducto auditivo exter-no. 

B. Sin atresia del conducto auditivo externo. 

lll. Hipoplasia del tercio medio de la oreja. 

IV. llipoplasia del tercio superior de la oreja, 

A. Constreílida (''Oreja calda o en Copa"). 

n. Cripototia. 

C. llipoplasia completa del tercio superior. 

V. Orejas prominentes. 

En adición esta clasificación, ofrece una idea gene-

ral~ para el planteamiento del abordaje quirOrgico de la r~ 

construcción. 

OEFORMIDAOES ASOCIADAS.- Encontrar malformaciones ais-
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ladas no es lo común. Es muy frecuente encontrar malforma-

ciones asociadas. que se localizan a to largo de ta lfnea -

de fusidn entre el prfmer y segundo arcos branquiales. como 

apéndices supernumerarios, senos y fístulas, hasta sfndro-

mes tan complejos como el de Treacher Collfns y et del prf

mero y segundo arcos branquiales. 

los defectos más comunmente asociados involucran al 

conducto auditivo externo, al oído medio y su contenido. 

Al/ALISIS DE LA DEFORMIDAD 

En et análisis de las publicaciones de este tema, en-

centramos que, las presentadas entre los a~os de 1940 a 

1962 (2, 9, 13, 17, 20, 28, 30, 35, 39), planteaban la con

troversia respecto al tipo de cartílago a utilizarse en Ja 

reconstrucc16n auricular. Durante esa E!poca, los autores 

Backdall, Craigmyle, Gibson, y Guillies (2, 12, 24, 26), 

propusieron la reconstruccf6n utilizando cartf1ago homólogo, 

pero todos esos trabajos carecen de reportes tardfos que 

permitan conclufr los beneficios o limi tacfones de esta PQ. 

sibilfdad reconstructiva. 

Gfbson y Oavfs {26) al hacer un an~lisis retrospectfv~ 
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de los casos operados por Gfllies, encontraran algunos ca-

sos de sobrevfda y persistencia del cartflago homólogo tran~ 

planta~o hasta 30 anos antes. Concluyendo que el factor de 

la sobrevfda del cartflago homólogo, se encuentra en el le

cho receptor y la barrera serohem!ttca que se forma entre -

el mismo tech-0 y el cartf~ago injertado. Sf esta barrera no 

existe, el cartflago se integra, 

En el Congreso ttacional de la Asociación Mexicana de -

Cirujanos PlSsttcos celebrada en fxtapa en el ano de 1984, 

El Dr. C. Arctniega presentó un es tudfo experimental res-

pecto al comportamiento, integración o reabsorción de dife

rentes lotes de cartílago, autólogo y homólogo, transplant_! 

do, concluyendo que a dos años de observación, la estabili

dad del cartflago homólogo preservado por diez dfas, es si

milar, e incluso superfor 1 al cartflago autOlogo fresco, 

Personalmente. tuve oportunidad de corroborar dichas -

observaciones. y de repetir el modelo experimental utiliza

do, obteniendo conclusiones similares, que me permiten afit 

mar que no hay diferencia de comportamiento, a largo plazo, 

al transplantar cartílago autólogo y cartilago homólogo pr.!!. 

servado en solución de merthfolate por 7 días, como se mue! 

traen las ffgs. #1 y ~2. 
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En el Congreso Nacional mencionado anteriormente, el -

Dr. F. Silva, presentó la idea de crear un lecho receptor 

que permitiera la fntegrac16n del injert~ de cartflago hom~ 

logo. Esta posibilidad, se logr6 al estimular la creac16n -

de ta c4psula formada alrededor de los implantes de siltcón, 

para utilizarse posteriormente como lecho receptor del car

tflago homólogo preservado en soluc16n de merthiolate, ev! 

tindose asf la posibilidad de que se presente la barrera 

serohemitf ca mencionada por Gf bson y Oavts. 

Esta idea, ha sido también debidamente comprobada en 

forma personal. Comprobando que la inducción de un lecho r!_ 

ceptor, fav~rece la 1ntegract6n y sobrevfda del cartílago -

homólogo pereservado en soluci6n de merthiolate transplant~ 

do, como podemos observar en las figs-. ;3 y 114. 



COMPORTAMJEriTO DEL CARTILAGO AUTOLOGO VIABLE 

PESO 

1ttlCIAL 4 HES~s B HCSES 12 MESCn 

Rl:l,AC. (' ROT. TOTAl.!:<.-COl.At;. 

JttTCIAI. 4 ~EFES Q Hr~ts l: ~r! .. S 

COllC. DE COLACENA 
(rnq/qth) 

., 
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COMPORTAMIENTO DEL CARTILAGO HOMOLOGO PRESERVADO 
7 DIAS EN SOLN, DE MERTlllOLATE 

COHC. OE COLAGEHA 
11119/qth) 

lHIClAL 4 MESES a MESES 12 MESES lHICIAL 4 ME6ES 6 MESES 12 MESES 

REl,f\C. PROT. TOTAl,ES-COLM;. 

INICIAi. MESES 8 MESES 12 MESES 



COMPORTAMIENTO DEL CARTILAGO HOMOLOGO PRESERVADO 7 DIAS 
EN SOLN, DE MERTHIOLATE, EN UN LECHO RECEPTOR INDUCIDO 

11/lCIAL 4 HESES 8 HESES 12 HESCS IllICIAL 4 HLSES B MESES 12 HESES 

nr.LAc. l'f!QT. TOT/11,LS-COl.Aló. 

INICIAL ~ MESES B MESES 12 HESES 



COMPORTAMIENTO DEL CARTILAGO AUTOLOGO 
VIABLE EN UN LECllO RECEPTOR INDUCIDO 

ZNlCJA.t. 4 Hl:StS S MCSf.5 1} IH::ll::; JPJCIA~ 4 H&5E5 O MESES 12 MCSCS 

l!Et.1\.C, l'llOT. TOTA[,l'.5-CO\,;'\t;, 

lNJC?t.!. Mt::<il:S e HJ::a:!> 1 ::- "'· ;: 
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OBJETIVOS 

Este trabajo presenta Ja aplicación clfntca de nues-

tras conclusiones en animales de experimentación, transpo

ladas a la reconstrucción auricular, en 36 mtcrotias re-

construfdas, 18 con cartflago costal autdlogo y 18 más, con 

cartflago hom61ogo preservado en solución de merthiolate -

por 7 dfas, y lecho receptor inducido previ~mente. 

También, mediante el análisis objetivo de los casos, 

detectar la problemática actual, y de ser posible, plan

tear su soluctdn, 

Demostrar que el cartflago homólogo preservado en -

soluc16n de merthflate por 7 dfas, es un buen material p~ 

ra la reconstrucc16n auricular. 
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MATERIAL Y HETOOO 

Basados en las conclusiones en animales de exper1ment~ 

ctón, pasamos al terreno clínico, Aplicamos estas observa-

ciones en dos lotes, de 18 pacientes cada uno, con deformi 

dades auriculares, fundamentalmente de origen congénito. 

La técnica empleada en la reconstrucci6n auricular, s! 

gue los principios establecidos por Burt Brent en 1975, que 

consiste fundamentalmente, en la formación de un bolsillo -

receptor para un marco de cartílago costal tallado cuidado

samente, el cual es introducido en el sitio de la oreja a -

reconstrufr, manteniendo la piel adherida al marco de cart! 

lago mediante un sistema de drenaje al vacío, que no revase 

la presión de perfuc16n capilar (25 mg de Hg), para que en 

un segundo tiempo, rotar el lóbulo y profundizar concha, 

asf como para formar el trago. 

El material analizado consiste en 68 orejas reconstru! 

das, de las cuales se excluyeron 32 por haber tenido un se

guimiento menor de dos años, las restantes 36 fueron divid! 

das, antes de iniciar la reconstrucción, en dos grupos sin 

selección especifica. 
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En el grupo #1, 18 orejas reconstrufdas siguiendo fiel 

mente la técnica de Burt Brent (5), con cartflago costal ag 

t61ogo, como previamente se describ16. 

En el grupo #11, 18 orejas más, reconstrufdas con los 

mismos principios, pero utilizando primero la introducción 

de un marco de stlastic tallado como si fuera cartílago, 

substttuyéndolo, 45 dfas después, por cartílago homólogo 

preservado en solución de merthiolate por 7 dfas, tallado 

en forma lo más similar posible al marco del silastic. 

Ambos grupos tienen un seguimiento mfnimo de dos aílos. 

Para conocer los resultados obtenidos, se ~stablccie-

ron de antemano los siguientes par&metros generales: 

1. Comportamiento del carti'lago transplantado, (Absorción 

o integración y persistencia). 

2. Proyección obtenida en la oreja reconstruída. 

3. Definición lograda en los diferentes pliegues y deprew 

sienes auriculares. 

4. Sitio y dirección de colocación de la oreja neoforrnaJ~. 

Los mªtodos de valoración fueron los mismos para abmos 
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gr11pos. 

La reabsorcfdn de los cartflagos transplantados fue v~ 

lorada exclusivamente por control clfnfco y fotográfico, 

dos años después. 

La proyección fue calificada como buena, regular y ma

la, midiendo la distancia entre mastoides y borde del hé11x 

en tercios superior y medio, asf como comparándola con ta -

oreja contralateral. La proyección fue calificada como bue

na, cuando el hélix tenia una distancia de 2 cm o más de la 

mastoides, regular de 1 a l.9cm.y, mala menor a 1 cm., o

su correspondencia proporcional con la oreja sana. 

La definición fue calificada con los mismos.adjetivos, 

(buena, re9ular y mala); buena cuando se encontraron todos 

los pliegues entre hélfx, antihélix y concha, regular cuan. 

do están presentes sólo dos de ellos, y malil cuando hay uno 

sólodeelJos. 

Para determinar Ja colocación de Ja oreja, se valoró -

la dirección del eje mayor auricular, con la dirección del 

dorso nasal, y para conocer la colocación en altura, se si-
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gu16 la clásica proyección de borde superior del hé11x a -

ceja, y del &ngulo nasolabial al borde inferior del lóbulo. 
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RESULTADOS 

El comportamiento de los cartf1agos transplantados no 

arroja grandes diferencias entre ambos grupos, a pesar de -

que tenemos un caso, de los 18 reconstruidos con cartflago 

aut6logo, en que hay reabsorcf6n del 75i del cartflago col~ 

cado 3 a~os antes. Este caso habfa evolucionado satisfacto

riamente y sfn complfcacfones. 

En los cartílagos homólogos seguidos, no se encontró 

lnf! reabsorción parcial en ninguno de ellos. 

En cuanto a proyección. los casos de cartílago autólo

go o grupo #1, fue buena en, 22.2~. regular en 22.2i, y mala 

en el 55.6 ... 

En el grupo 1111, o grupo de reconstruccfones con sfla~ 

tic y cartílago homólogo preservado en solución de merthio

late, se encontró buena proyección en 27.7'1., regular en 

JB.s.:. y mala en el JJ,5<¡. 

La definición de los pliegues y depresiones auricula-

res. en el grupo de cartílago autólogo. o grupo 11, fue 
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buena en 11.11, regular en 27.7~. y mala en el 61.ZX; en 

cambio en el grupo #11, o grupo de reconstrucciones con s1-

1ast1c y cartflago homólogo preservado en solución de mer-

th1olate, se encontr6 buena definición en 11. 1i, regular en 

33.3~, y mala en el 55.6%. 

En la colocact6n de la oreja reconstrufda, en todos 

los casos se lograron los objetivos planteados, excepto en 

dos de ellos, uno de cada grupo, en que la dirección del 

eje mayor auricular, se colocó de manera vertical, con res

pecto a la dirección del puente nasal, ambos casos corres-

penden a mtcrosomtas hemtfactales severas. 
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D l S C U S l D N 

La presente serie no estuvo libre de complicaciones. -

Las observadas fueron: Exposición del cartf1ago en 6 casos 

del grupo #J, o grupo de reconstrucciones con cartflago au

t61ogo, por d1secci6n superficial de la bolsa. y fractura 

del marco de cartilaginoso en otro caso. En el grupo III, o 

grupo de reconstrucciones con sflastfc y cartflago homólogo 

preservado en solucf6n de merthfolate, hubo exposfcf6n del 

sflastfc en 4 casos, también por disecciones superficiales, 

sin exposición del cartflago posteriores; todas estas expo

sfcfones fueron controladas. Estas complicaciones obviamen

te repercutieron en el resultado final obtenido, y ya valo

rado en el apartado de resultados. 

El comportamiento de los cartílagos. es muy dtffc11 de 

estudiar en el ser humano. ya que para ello necesttarfarnos 

muestras seriadas y peri6d1cas, para estudios de v1ab111da~ 

celuraridad. y características ffstcas de los cartílagos (P.! 

so y volumen), condiciones que repercutirfan negativamente 

en el resultado final de Ta reconstrucct6n~ ya que, el com

portamiento bio16gtco del cartflago, se ve alterado por las 

exposiciones e infecciones, a que estaría expuesto en el 
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caso de llevarlas a cabo, como pudimos observar en este tr~ 

bajo. Por ello consideramos que no está justificado mues-

trear a los pacientes, con fines de conocer el comportamte~ 

to bio16glco de los cartílagos. 

Como podemos observar, los resultados de proyecciones 

regulares y buenas obtenidas en el grupo de cartílago aut6-

logo, o grupo 11, es del 44.4%, y la del grupo III, o grupo 

de reconstrucciones con stlasttc y cartílago hom6logo pre-

servado en solución de merthtolate, es del 66.5%. 

Esta diferencia la podemos atribuir al hecho de que se 

dispone de más cantidad de cartílago en los casos de recen! 

trucciones con cartílago homólogo. 

Los resultados de la definición de los pliegues y de-

presiones auriculares obtentdos en el grupo 11, fue acepta

ble en el 39%, en cambiG en el grupo 111 lo fue en el 44.4%. 

Aunque fue discretamente mejor en el grupo de cartflago ho

mólogo, no es completamente satisfactoria, y consideramos -

que es el renglón más alterado por la exposición e infecct6n 

de los cartílagos. 

Como hemos podido observar en el presente trabajo, y -
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del anl11sfs de la literatura publicada hasta la fecha, la 

reconstrucc16n auricular no obtiene los resultados deseado~ 

Los problemas fundamentales en estos malos resultados, tnd~ 

pend1entemente de la técnica ut11tzada, se pueden resumir -

en: 

1. Falta de def1n1c16n de los pliegues y depresiones aur.!. 

culares. 

2. Proyección tnsufuctente de la oreja reconstrufda. 

3. lmpred1ct1b111dad del comportamiento bto16gfco del ma

terial utilizado, como marco deftntttvo de la oreja r~ 

construida, ya que puede haber exposfc16n, reabsorc16~ 

remodelac16n, contracción o substitución del marco fa

b rt cado. 
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CONCLUSIONES 

Del anilfsfs de la experiencia presentada. y de muchos 

casos más efectuados, pero que por el tfempo de observacfón 

y segufmfento menor a dos anos, no incluimos en este repor

te, he obtenido las siguientes conclusiones que discutiré -

brevemente: 

1. La reconstrucción auricular es un problema vfgt?nte to

davfa en busca de mejores soluciones. 

2. Con obtención, preparación y preservación adecuada, el 

cartflago homólogo es tan buen material, o incluso me

jor, que el cartflago aut61ogo en la solución de este 

problema. 

3. La formactón de un lecho receptor con sflastfc es ade

Cuada, y no interfiere con la deffnfcfón de las promf

nencf as y depresiones de ta oreja neoformada. 

4. El evitar la toma de cartflago costal autdlogo, dfsmf

nuye la morbflfdad del procedfmfento, el tiempo opera-
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torio, ta estancia hospitalaria y, el costo del proce .. 

dimfento. 

5. La reconstruccf6n auricular con cartflago homólogo pr~ 

servado en soluc16n de merth1olate, es una buena alte.t 

nativa en el diffctl problema de la reconstrucc16n au

ricular. 
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