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INTRODUCCION 

las defonnidades auriculares pueden ser el resultado de traumatismos 6 cirugía, 

pueden deberse a lesiones• enfennedades y tratamiento de las mismas, 6 pueden -

estar presentes al nacimiento. La gran mayoría de las variantes en la estructl'_ 

ra auricular son congénitas. Es la costtunbre general la espera hasta una rela

tiva madurez de las estructuras para corregir las dcfonnidades de cartílago; 

sin embarg~, las asimetr~as, protusiones y otras defonnidades de las orejas pu.!:_ 
den causar sentimientos de inadaptaci6n con el ambiente a edades nruy tempranas. 

OJtoc> el cabello cubre en fonna natural las defonnidadcs auriculares en las ni-

fías, éstas presentan sentimientos de inferioridad en forma más tardía que los 

niños, por lo que es más frecuente que el cirujano plástico vea en foTITia más 

temprana a éstos que a las niñas. 

El contorno auricular puede· ser modificado probablemente a cualquier edad, a 

los cinco afies de edad , la oreja infantil, alcanza cuatro quintas partes de la 

longitud de polo a polo de la oreja adulta. Posterionncntc el crecimiento fa

cial es ~s r~pido que el auricular por lo que la cirugía rcmodeladora del con 

torno auricular puede iniciarse realmente a la edad ya mencionada. (5) 

Dieffenbach (6) fué el primero en intentar corregir las orejas prominentes por

Wla simple incisi6n del surco postauricular, cornbinacl1. con la fijaci6n por me-

dio de sutura, del cartílago auricular el periostio de la rcgi6n mastoidca. E:! 
te método fonna parte de las bases de la técnica revitalizada por Fumas. (6) 

Las técnicas modernas de otoplast:ia, se deben a Luckett (6), quien fué el prim~ 

ro en reconocer la inportancia del aplanrunicnto de antihclix en la apariencia -

de la defonnidad. El uso de raspado quir(Írgico para debilitar el cartílago en

el antihelix fu6 descrito por Arrior (6). ~lás tarde populariz6 el método des-

crito por O;.;cns de fijaci~n del cartílago en su posici~n correcta· por medio dc
suturas no absorvibles; esta t:écnica gan6 gran aceptaci6n por su simplicidad. 

Funnas (6) reenfat:iz6 la inportancia de la fijaci6n del cartílago conchal al 

periostio de la regi~n rnastoidea en pacientes con un antiheli.x relativamente -

I 
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bien foI111aclo, y en quienes el problema primario es la prottusi6n de el cartÍlago 

canchal. 

Las modificaciones del cartílago' por debilitamiento quirúrgico en su. cara mÍte

rolateral, fueron descritas .por Stenstrom, quien utiliza"~ múltiplCs incisiones

cambinadas con excisi6n de un seg¡rento de piel retroauricular. 

Al mismo tiempo Crickelair y Ju Li exp0nían el cartílago en su cara anterolate·

ral, excindiendo y m:idificando el contorno de dicho cartílago bajo visi6n direc

ta. Este m6todo implica muchos riesgos. 

ASPECTOS ANATCNIOJS DEL PABELUJN AURICULAR 

El pabell6n auricular es un 6rgnno par, compuesto por protuberancias e irregula

ridades que sirven cano guías para el sonido dirigiéndolo al con<lu:to auditivo, 
lo que es importante, ya que el oído humano es relativamente fijo (4). El oído

extcrno cstlÍ fonnado por una compleja estructura cartilaginosa, con un ap~ndice

dcrmoadiposo en su porci~n .inferior; todo el annaz6n está cubierto por una 

piel fina y delicada. lhy algunos límites importantes que nos sirven de ayuda -

en el diagn~stico de las defozmicla.dcs auriculares; la inscrci~n superior de la
orcja debe estar en el mismo plano horizontal que el borde inferior de la ceja, 

y la inscrci6n csttí en una línea imaginaria que pasa por la columela perpendicu

lar al cr~co , el trago está a la mitad de la distancia entre estos dos planos. 

(Ver dibujo). Pigs 1 y 2. 

El 1Íngulo entre la oreja y la cabeza es de aproximadamente 30°, y la concha y la 

fosa escafoidea fonnan un ángulo de aproxiJnadamente 90°. ( 4) 

El 1Íngulo entre la cabeza y la concha es de aproximadamcnte 90º (ángulo ccfalo- -

canchal), así que la fosa escafoidea es paralela a la cabeza. 

Con respecto a las defonnidades cong6nitas del oído externo, las orejas prcmineE_ 

tes son las m~s comunrncnte encontradas, en mayor proporci~n en el sexo femenino. 



Figura l 

.Figura 2 

Figura l: Oreja Jnoma.l.: l.- f!elix, 2.- FOsa escafoidea, 3.-crura superior del 
ant.ihelix, 4.-Fosa triangular, s.-crura inferior del antihelix, 6.- =cha 
7.- Tl:ago, a.- Antitrago, 9.- Incisura intertraguica, 10.- Iclmlo. 

Figura 2: Cartilago Auricular: H: helix, A: nntihelix, C: concha, T: trago 
F: fisura intertragohelicina. 
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MATERIAL }'. MEfOOOS 

Se. seleccionaron diez pacientes del servicio de Cirugía Plástica y Reconstructi_ 
va del /i>spi tal Regional 20 de noviembre para analizar la utilidad de una nueva 
ténica de otoplastía que nos pennita la correcci6n de la defonnidad auricular -
llamada Oreja en Copa ú Orejas Praninentes. 

ANALISIS DE ~ TECNICA CLASICA 

Como ya se anot6, la defonnidad de orejas prominentes se debe basicamente a dos 
c~diciones anátomicas que pueden existir en forma aislada o en combinaci6n, e.E. 

to es: Una deficiencia del desarrollo del pliegue de antihel:ix o un desarrollo
anonnal de la concha. (5) La mayoría de las técnicas existentes para la co--
rrccci6n de esta defonnidad auricular se basan precisamente en la crcaci6n de -

un nuevo antihclix o en una rcmoci6n de la concha; todas se logran por proccd_! 

mientas cruentos en donde se reseca Wla elipse de piel para mantener la oreja. -

en su nueva posici~n, o se hacen grandes disecciones del cartílago auricular P.!! 
ra exponerlo y lograr darle fonna, o involucra 1 u rcsecci~n del cartílago con- -

clull. En las tc5cnicas donde no se hace rcsccci6n de cartílago, se dejan puntos 
de material no absorviblc que pcnnitcn mantener al cartílago en la posici6n lo

grada por medio de la cirugía. 

ii.lchas de estas técnicas inplican tiempos quirqgicos de 1.5 a 2 hrs.:aproxima~ 
mente; se dejan drenajes para evitar hematomas y eventualmente pueden conducir 

al fracaso, no solo de la modificaci6n do la fonna. auricular obtenida, sino por 

alteraciones en el cartílago que pueden variar desde infccci6n hasta necrosis. 

Los objetivos básicos de una otoplastía en cualquiera de sus variedades son los 

siguientes (1) : 

1.- La técnica quirúrgica debe poder aplicarse en todas las edades, rcconillE_ 
do que el cartílago tiende a engrosarse, endureciéndose y perdiendo fle

xibilidad a medida que el individuo envej ceo. 

2.- Debe lograrse tm buen surco rctroauricular, pues los m~todos que no pre-
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servan dicho surco y. sellan la oreja a la cabeza; hacen que IÍquella sea 

groseramente artificial y dejan ademá'.s un esti~ quirúrgico desagrable. 

3.- El perfil auricular máximo, marcado por la curva hélix-l6bulo, debe re

sultar finalmente paralelo al plano mastoideo y a doce milímetros de és
te, 

4.- La cirugía debe corregir precisamente la. causa de la defonnaci6n. Es 

·preciso evitar que el artificio quirorgico agregue un defecto a la defoE_ 

maci6n congénita. 

5.- La correcci6n de la forma no puede ni debe ser hecha bajo tensi6n excesi_ 

va, la fonna correcta de la orcj a debe establecerse cspont~eamcnte. La 

tensi~n para corregir la forma es tul peligroso recurso quirúrgico. Tra
tfuldose de finas y delicadas estructuras que deben cicatrizar de manera
impecable. 

6.- De preferencia no se deben dejar cuerpos extraños en la oreja, cspccial-

1ncntc suturas pc11nancntcs. La cirug~a que dcj a el pabcll~n auricular en 

posici6n forzada combinada con tcnsi~n y cuerpos extraños, está expuesta 

a canplicaciones que pueden ser graves como condritis o supuraciones y -

en ocasiones a la dcstrucci6n del cartílago. lo que puede dar lugar a 

grandes deformidades. 

7. - No deben qucdnr ~gulos o aristas visibles en el antihélix ni en la con

cha. Estos pueden producirse en la superficie por practicar incisiones

que selecciona la totalidad del espesor del cartílago y postcrionncnte, 

al doblarlo, se abren en abmúco dejando aristas visibles. 

B.- Siempre debe obtenerse simetría adecuada. 

9. - Dcbc haber una buena proporci6n y relaci6n de todas las partes de la or~ 

ja entre sí, y de ella con la cabeza, en posici6n, inclinaci6n, fonna> 

tamafio y text,ura. 

10.- El resultado final debe ser la obtenci6n de un 6rgano bien formado que -
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parezca nonmil a la' vista y al tacto, con el mínimo de estigmas que ind.!, 
quen que fu6 intervenido quirúrgicrunente. 

OBJETIVOS 

El objetivo de este trabajo es presentar una t6cnica por denms sencilla, rápida, 
fácil de realizar, que cumpla con los objetivos ya mencionados, reduciendo ade-
~s el tienpo operatorio, las molestias al paciente, y simplificando considera-
blemente el material utilizado para su realizaci~n y las·costos de la misma. 

Para la planeaci6n de este procedimiento debe tomarse en cuenta que el cartílago 
mantiene su fonna debido a la presencia de su envoltura cxtenla: el pericondrio 
(7), que al ser removido do una de sus caras, el pcricondrio que pcnnanccc en la 
cara opuesta, tracciona el cart~lago hacia aquel dando tllla curvatura que se pue
de aprovechar para los fines buscados. Este principio ha sido aprovechado en 
otras técnicas para la correcci6n de la dcfonni<lad auricular en cucsti6n cano 
son las de Mustarde y Stcnstrom. 

La propuesta de nuestra técnica es que con solo un par de incisiones mínimas, de 

aproximadwncntc 5 mn, y raspado del cartílago en su cara antcrolateral, podcmos

lograr Wla curvatura del mismo que nos pcnnita corregir lndcfonnidad, dejando 

únicwnentc suturas externas, que se mantendrán aproximad~ntc quince días, y 

posterionncnte se retiran, evitando la presencia de material extraño dentro del 

pabell6n auricular; como ventaja adicional, en este procedimiento no es necesa

rio resecar ni desechar ninguna cantidad de piel de la regi6n rctroauricular, 

procedimiento que se realiza en todas las técnicas, con la ventaja de que de es

ta manera se preserva W1 sitio natural para la <lonaci6n <le piel fina que pudiera 

necesitarse años después para reparar las consecuencias de un cáncer de piel. 

DESCRIPCION DE LA TECNICA PROPUESTA 

Se prefiere anestesia local en pacientes mayores <le doce afias, la anestesia gen.:, 

ral reserva para nifios menores; en todos los casos, la oreja se infiltra con Xy
locaína al 5% y epincfrina, a lo largo del área marcada para adelgazruniento de -



•• 6 

cartilago. 

El pabe116n auricular se dobla hacia la mastoides a fin de hacer evidente el dE_ 

blez del antih6lix. En el pwtto donde la cruz superior toca el hlilix, se prac

tica una incisi6n de cinco milímetros de longitud, paralela al Ml:ix. A travlis 

de la incisi6n se introduce un elevador de pericondrio tipo Freer o Cottle, so

cavando entre el cartílago y el pericondrio a todo lo largo del antihlil:ix pro-

puesto. Se introduce una lima delgada y se erosiona el cartÍlago a todo lo lar

go de la disecci6n realizada. El cirujano observa el efecto del raspado hasta

que el cartílago se curva fácilmente a la posici6n deseada. Posterionnente, 

las incisiones se cierran con nylon del 6-0. El nuevo pliegue del antihélix se 

mantiene en la posici6n deseada por tres plUltos de colchonero con nylon 4-0 at~ 
dos sobreprotectores de esponja de polietileno (gel Foam). Sobre el pabell6n -

auricular se colocan gasas y un venclaj e suave para mantener la posici6n lograda; 

este se mantiene por cuarenta y ocho horas. Todas las suturas se retiran des-

pu~s de dos semanas y se aconseja al paciente que use tma hunda como las que se 

utilizan para jugar al tenis durante dos semanas 6 de ser posible lDl mcs.Fig 3. 

SELECCION DE PACimrES 

Se seleccionaron 10 pacientes que asistieron al servicio de Cirugía Plástica y 

Reconstructiva del Hospital 20 de Noviembre, todos ellos con formaci6n deficie!!_ 

te del pliegue del antihélix, ocho adultos y dos niños tje ocho y once años; no 

se tom6 en cuenta el sexo ni la edad de los pacientes. A todos se les explica

ron las caractcr~sticas de la cirugía y la diferencia de ?sta con las técnicas

anterionnentc empleadas, y a todos se les cxplic6 que de no lograrse los resul

tados buscados se repetir~a la cirugía con las técnicas convencionales ya prob!!_ 

das, lo cual aceptaron. 

Las intervenciones qui~rgicas se realizaron durante los meses de 1-fayo y JlUlio

dc 1988 en la fonna descrita, sin presentarse complicacione:; transqicratorias. 

, 
En nueve casos }rubo seguimiento m~imo de tres meses y el rcstcmte no se prcse.!!_ 



A 
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Figura 3: 

Marcaje del ama que va a ser raspada en la superficie lateral del cartilago 
auricular. A: antihelix e: roncha. 
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t6 después de retirar los ptmtos de) colchonero, 

DESCRIPCION .Q!l. !Q§ ~ 

CASO No. 1 

Femenina de 45 años de edad, con deficiencia de fonnaci6n de antih6lix. Se 

realiza la cirugía lográndose aparentemente una buena curvatura del cartí
lago auricular, se retiran puntos de colchonero a los quince días y se re
canienda el uso de la banda elástica comprimiendo las orejas¡ al retirar
esta se observa fonnaci6n suficiente del pliegue del antih6lix en uno de -
los pabellones auriculares, en el otro hay suficiente foITTlaci6n de antih~
lix en la parte superior. 

CASO No. 2 

~1asculino de 1 afio, con diagn~stico de oreja en copa. Se rea.liza la ciru

gía en la fonaa explicada, retirándose puntos y encontrándose buena ranocl!!_ 
laci6n en ambos pabellones auriculares. No prescnt~ complicaciones. 

CASO No. 3 

Femenina de 29 afias de edad, sin antecedentes de importancia quC contrain

diquen la cirug~a, sin ccnrplicaciones transoperatorias hiposoperatorias y

con resultados satisfactorios. 

CASO No. 4 

f-emenina de 32 afias de edad, sin antecedentes que contraindiquen la ciru--. 

gía; se realiza además proced:llniento adicional de recanstrucci6n del l6b.!!_ 
lo auricular por p6rdida traumática del mismo ( desgarro por uso de aretes). 
Se retiran vendajes y puntos en el tiempo ya especificado, logr~dose lUl -

' buen contorno, con un adecuado pliegue de antih6lix • 
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CAOO No. 5 

Masculino de 8 alios de edad en el que se realiza el procedimiento bajo anel! 
tesia local sin cClllPlicaciónes; a los quince días se retiran los puntos o~ 
servándose resultados aceptables; posterionoonte el paciente no acudi6 a -
las citas de control, por lo que no tenanos seguimimto de su posoperatorio. 

CAOO No. 6 

Femenina de 19 años de edad, se realiza la cirugía sin complicaciones, de-
jándose puntos de colchonero en la fonna y tiempo ya establecidos, al reti
rarse estos se observa erosi6n de la piel con p6rdida parcial de la misma. 
Se maneja con curaciones y antibi6ticos, lográndose epitelizaci6n de las l~ 
siones. Se logr~ W1 buen contorno, sin complicaciones posteriores. 

CASO No. 7 

Masculino de 11 afias de edad con diagn6stico de oreja en copa y sin antece
dentes de importancia que contraindiquen la cirug~a que se realiza en la 
fonna espL>eificada; se logra unn buena definici6n del pliegue del antihé-
lix. 

CA.SO No. 8 

Femenina de 16 años de edad, con patolog~a auricular, se realiza el raspado 

del cart~lago auricular hasta obtener una curvatura nccptablc del mismo, se 
colocan los pwitos de colchonero y por falta de asistencia de la paciente a 
las citas de revisi6n, se dejan los puntos más de 21 días. Al acudir la P!!. 
ciente se observa crosi6n de la piel y pcrforaci6n del cart~lago, con mala
definici6n del pliegue del antihélix. Se maneja con antibi6ticos y curaci~ 
nes lográndose granulaci6n y cierre de las áreas cruentas. Sin embargo, no 
hubo mcjor~a en la configuraci~n auricular con respecto a la forma previa a 

la cirugía. 

CASO No. 9 

Femenina de 23 afies de edad, sometida a raspado de cartílago en la forma ya 



-
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descrita; se dejan ptmtos y vendajes como en los casos anteriores; sin e!!! 

bargo, al retirar el vendaje, aunque hay un pliegue en el sitio del ant~h~ 

lix, este no estti completamente marcado con el éxito de los casos anterio

res, con el seguimiento posterior el cartílago auricular volvi6 a retanar

la fonna previa a la cirugía. 

CASO No. 10 

Femenina de 19 allos de edad sin contraindicaciones para la cirug!a, la que 

se realiza en la fonna descrita, obteniéndose al final un adecuado contor
na aurié:ular. Na complicaciones. 

DISCUSION 

La inquietud de realizar esta técnica quirúrgica para la correcci6n de las ore

jas pronúnentes surgi~ dcspu~s de practicar varias de las técnicas convenciona
les observando las dificultades quin'.irgicas, lo prolongado de los tiempos oper!!_ 

torios y el material anpleado; buscmros entonces una té01ica f~cil, r~¡lid.:'1 y -

que adicionalmente no descartará la piel de la rcgi6n rctroauricular que nos es 

~til como ~rea donadora para la rcconstrucci6n de algunas áreas de la cara en -

especial los p~rpados. 

Se busc6 en la literatura para descartar que esta técnica ya estuviera descri

ta; también se busc6 por medio de la terminal de computadora que existe en la

bibliotcca del Instituto, con resultados negativos. 

En vista de la novedad de la técnica, nos decidimos a realizarla para valorar ~ 

su utilidad y las posibilidades de uso en los pacientes del Hospital 20 de No-

viesnbre. 

Se seleccionaron los diez pacientes descritos anteríomentc y nos ceñimos a la

técnica tal corno estaba planeada, con los resultados reseñados. 
' 

Analizando, los resultados, tuvimos fracaso total en dos de los pacientes y un

éxito parcial en uno de ellos, cont6ndolo como caso fallido, lo que nos da un -
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porcentaje de ~0% de fracasos. En cuanto a los resultados posoperatorios, enco.!)_ 

trwnos inflamaci6n de todos los casos, con áreas de equimosis, esto se presenta 

twnbi6n en las técnicas convencionales de otoplastía; el dolor posoperatorio es 

tolerable, residiendo la mayor incomodidad en la necesidad de donnir en posici6n 

supina, lo que es absolutwnente necesario en cualquier técnica de otoplastía, P.! 
ra no agregar presi6n a las orejas ya manipuladas. 

En cuanto a las complicaciones, las principales fueron la erosi6n de la piel de

la regi6n anterolateral del pabell6n auricular, que es nruy delicada, con la con

siguiente erosi6n del cartílago, lo que pudimos resolver con el uso de antibi6ti_ 

ces como la dicloxacilina y 01raciones, sin dejar grandes secuelas del tipo de

cicatrices notorias, y la recurrencia de la dcfonnidad que pudiera explicarse 

por un raspado insuficiente del cart~lago auricular, lo que le pcnnite a este 
volver a adquirir su fonna original. (7) 

Pensamos que este tipo de enfoque quin'irgico para el problema de deformidad dcl

pabe116n auricular, viene a alUllcntar el arsenal quir6rgico del que disponemos en 

la especialidad de Cirug~a Pl~stica y Reconstructiva, con las recomendaciones de 

vigilar pcri~c.licamcnte la cvoluci6n <lcl posoperatorio mientras pcnnanczcan los 

puntos de colchonero, valorando la posibilidad de daño tisular, en cuyo caso, es 
necesario aliviar la tcnsi6n de estos puntos. En caso de presentarse hematomas 

~ sercmas, cuidar de evacuarlos iruncdiatamcnte, pues de lo contrario tcndr~am:>s
la canplicaci6n agregada de rcabsorci6n de cart~lago, situaci~n tr~gica por las 
defonnidades que se podrían agregar al pabell6n auricular ya de por sí con pro

blemas de contorno. A pesar de esto, creemos que esta técnica debería de toma!_ 
se en c:Ucnta dentro de los métodos de manejo para la defonnidad auricular motivo 
de este estudio. 

Cllando tenninrunos de valorar los resultados de la presente técnica quirúrgica y 

antes de proceder a la claboraci~n de esta t~sis, decidirnos hacer tma nueva in

vestigaci6n bibliográfica y de computadora encontrando un artículo que apareci6 

en la revista resthetic Plastic Surgcry de Mayo de 1988 en donde se describe una 

técnica semejante y en la que los resultados del autor de este artículo y los 

nuestros no varían nrucho,lo que nos orienta a pensar que el procedimiento debiera 
. I 
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fonnar parte de las técnicas habituales para defonnidades auriculares que se de 

han a una insuficiente proyecci6n del pliegue del antihélix. (3) 

f 
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