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INTRODUCCION

La reconstruccién de las deformidades auriculares con tejidos auté-
logos , constituye una gran hazafia que el cirujano pueda encontrar (1).

La primera reconstruccion auricular es referida por primera vez en el
Susruta Samhita (2). Hasta 1920 inicia el concepto de reparacion de microtia,
cuando Guillies sepultd un cartilago costal tallado, bajo de la piel mastoidea; y
subsecuentemente separd ésta de la cabeza, mediante un colgajo cervical (3).

El mayor aporte en la reconstrucion auricular es a partir de 1959,
cuando Tanzer enfatiz6 el uso del cartilago costal autogeno; el cual tallo en un
bloque sélido, sus excelentes resultados han persistido durantes los afios (4).

La utilizacion de implantes inorganicos en la reconstrucion auricular
fué introducida por Cronin en 1966, estos implantes fueron gradualmente abando-
nados, por la elevada incidencia de extrusion de los implantes (6). Utilizando la
cubierta del implante con fascia lata, galea y colgajo de fascia superficial.
Cronin intent6 disminuir este problema; sin embargo esta practica present6 extru-
sion tardia del implante inorganico.

Hasta el momento ¢l cartilago autégeno permanece como el material
mas confiable, que produce resultados aceptables, con menos complicaciones; y
provee el material suficiente para realizar una reconstrucion auricular parcial o to-
tal (1-8).

El oido externo es quirurgicamente dificil de reproducir ya que esta
formado por cartilago elastico delicado, con una cubierta cuténea delgada (1). La
superficie auricular es suplida por interconexiones bien desarrolladas, de ramas
de 1a arteria auricular posterior, con ramas de la arteria temporal superficial (9).

En recontrucciones auriculares secundarias se ha utilizado un colga-
jo de fascia temporal superficial, para dar cubierta al armazon cartilaginoso (10),

La microtia presenta una incidencia de 1 de cada 6,000 nacidos vivos
(11), con una recurrencia de 3 a 8 % (12). Se atribuye a la isquemia tisular resul-
tante de la obliteracion de la arteria estapedial, como causa de anormalidades en el
desarrolio auricular (13).



La edad de reconstrucion auricular es determinada por factores fisi-
cos y psicologicos; a la edad de 6 aiios la auricula esta de 6 mm de su altura
vertical total (15). Lo cual permite la reconstruccion auricular razonablemente
simétrica, con la oreja normal opuesta (15).

La reconstruccion auricular tradicional es realizadaen 4 tiempos
quiriirgicos, tallado e introduccién del armazon, rotacién del I6bulo, construc-
ci6n del trago y definicion conchal y cuarto, formacion del surco auriculocefalico;
el objetivo es restablecer el contorno auricular, definicion y cubierta cutanea ade-
cuada del armazon (16).

La reconstruccion auricular, mediante la utilizacion de fascia tempo-
ral superficial, es evocada por BURT BRENT, siendo ésta utilizada en casos de
reconstruccion secundaria.

En la utilizacién de fascia temporal superficial, es importante conocer
Ia anatomia, direccion, orientacion y territorio de arteria y vena temporal superfi-
cial.

La arteria permanece debajo del tejido subcutdneo y dentro de la
fascia temporal superficial, hasta un punto 12 cm arriba de la insercién auriculo-
cefalica (10-17), fig. 1.



OB'J'E'TIVO.

El objetlvo del presente trabajo, es lograr la reconstrucion auricular

en dos tlempos primero introduccién y tallado del armazén cartilaginoso, con for-

maci6n del surco auriculocefalico, segundo, rotacién del I6bulo auricular y forma-

- -cion de la concha y antitrago.

En el primer tiempo, toma del injerto cartilaginoso costal, 6ta. y 7a.
costxlla tallado del armazén cartilaginoso; siendo un disefio tridimensional cons~
tituido por tres partes las cuales se ensamblan para conformar una unidad auricu-
lar, fig. 2.

Incision hemicoronal con diseccion subcutanea, visualizacion y eleva-
cion de la fascia temporal superficial, basado en la rama parietal de la arteria tem-
poral superficial, previamente localizada por palpacion y marcaje de la misma,
fig. 1.

Diseiio y elevacion del colgajo cutaneo de la piel correspondiente a la
region auricular afectada, de base anterior, irrigado por ramas proximales de la ar-
teria temporal superficial.

Este colgajo cutdneo es utilizado para dar la cubierta cutariea ante-
rior al armazén cartilaginoso; la cubierta posterior es lograda con la rotacién - del
colgajo de fascia temporal superficial, y cubriendo ésta a su vez con un injerto
cutdneo de espesor total tomado de 1a region inguinal, con colocacién de succion
negativa, para drenaje y facilitar adosamiento de los colgajos al armazén con. .
mayor definicién del mismo en el segundo tiempo quirirgico, se realiza rotacion
del lobulo auricular mediante z-plastia y profundacion de la concha y formaclon
del trago, con metodo ya descrito por KIRKHAM (18) fig. 3.



" MATERIAL Y METODOS.

Enel penodo comprendido entre enero de 1993 y djclembre de 1993
" -se mtemmeron qlururglcamente 10 pacientes, 8 del sexo masculmo y2 pamentes
s del sexo femenmo con un promedio de edad de 7aiios. (tabla 1).‘

N° de casos

8

1

15 afios - 1

.':ﬁromgdio de edéd :7 aflos.

Todos los pacientes presentaban microtia unilateral, con excepcion de
“una’ paclente de 15 afios, la cual presentaba microtia bilateral, ninguno de los pa-
" cientes habia sido intervenido previamente para correcion de la deformacién auri-
cular, fo cual era requisitc para ingresar al estudio.

Se catalogaron las deformaciones auriculares de acuerdo a la clasifi-
cacion de Tanzer (15). Siendo 9 pacientes con microtia IIA ( Agenesia del conduc-
to auditivo externo),y 1 paciente con microtia 1IB (Sin agenesia del conducto audi-
tivo externo), fig. 4.

E! tratamiento quirirguico fue realizado de la siguiente manera :

Paciente bajo anestesia general inhalatoria , se realiza incisién a nivel de 6to espa-
cio intercostal a nivel paraesternal, contralateral a la deformidad, se incide piel, te-
jido celular subcutaneo, musculo recto anterior e intercostales, se localiza 6to y
septlmo cartilago costal, se incide en forma de H, el pericondrio, se elevan colga-
Jjos pericondricos, se diseca cartilagos costales y con costotomo se procede a Ia li-
beracién de los mismos, se procede a realizar maniobra de valsava con previa irri-
gacién de solucion fisiologica para descartar lesion de pleura parietal , se procede
a reparacion de pericondrio con vieryl 4 (0), miorrafia con vieryl 3 (0). Tejido ce-
lular subcutineo con puntos intradérmicos de vicryl 3 (0) puntos simples inverti-
dos y sutura de piel con surgete intradérmico con nylon 4 (0). Se procede al talla-
do del armazon cartilaginoso tomando de molde previo la auricula contralateral,
figs. 5y 6. En caso de paciente con microtia bilateral, se tomaron como base las




referencias anatdmicas establecidas para un pabellén auricular normal y sus com-
ponentes, fig. 2.

Con la ayuda de talladores de madera esterilizados , se procede a rea-
lizar el tallado del cartilago costal, con el 7° cartilago costal se realiza la construc-
cion del helix, antihelix y crura superior.

Utilizando el 6to cartilago costal se forma la raiz del helix, crura infe-
rior y soporte al antihelix para dar mayor proyeccion y facilitar posteriormente la
formacion de la concha, fig 2.

Una vez tallados las tres partes del armazon cartilaginoso se procede
al ensamblado de los mismos, fijacion con nylon 4 (0), puntos simples, fig 6.

Posteriormente se procede a realizar la elevacion de los colgajos cu-
taneos y de fascia temporal superficial, preservando la integridad de la arteria tem-
poral superficial por palpacion y marcaje de su trayecto; elevando asi la fascia
temporal superficial, basada en la rama parietal de arteria la cual transcusrre en
continuidad con la rama frontal del nervio facial. Revisién de la hemostia, coloca- *
cion de drenajes para succidn negativa. Se procede a la colocacién del armazon en
medio del colgajo cutineo anterior y el colgajo de fascia temporal superficial para
su cubierta posterior; con la ayuda del molde radiografico previamente tomado y
estéril y con sus tres prolongaciones, una a la comisura bucal , la segunda a la ba-
se del ala nasal y la tercera prolongacion a el canto extemo; lo cual ayudara a dar
una comrecta posicion en altura y angulacién del eje del armazon cartilagino-
so, fig. 8.

Se realiza toma de injerto cutineo de espesor total de la region ingui-
nal, liberacion de bordes de los colgajos, para disminuir tension y facilitar el cierre
directo de! area donadora por planos con vicryl 4 (0), puntos simples invertidos y
surgete continuo intradermico con nylon 4 (0).

Se realiza desgrasamiento del injerto y colocacion del mismo para la
cubierta de la fascia temporal y fijacion del mismo con dermaton 4 (0), puntos
simples y surgete continuo, verificacion de la succién negativa para facilitar dre-

naje y adosamiento de los colgajos al armazdn cartilaginoso; con definicion del
mismo. -



Finalmente se realiza colocacion de una dona esteril con el fin de evi-
tar apoyo y presion de la nueva auricula reconstruida, dando por finalizado el pro-
cedimiento.

A las 24 a 48 horas se realiza retiro de succion negativa, se dan reco- - A

mendaciones de no apoyo en region auricular reconstruida uso de antibiético via - .. T
oral por 7 dias y analgésico y antiinflamatorio por cinco dias, evaluacién enla .-
consulta externa al séptimo dia y retiro de puntos. Postriormente a los 3 - 6 meses: *

postoperatorios se realizé en segundo tiempo de reconstrucion auricular, rotaclonf
del 16bulo auricular y profundizacion de la concha.




. RESULTADOS

De enero de 1993 a diciembre del mismo afio, se llevaron a cabo en
el Centro Medico Nacional "LA RAZA " del Instituto Mexicano del Seguro So-
cial, 11 reconstruciones auriculares en un total de 10 pacientes con diagnéstico de
microtia (Secundaria a deformidad auricular congénita ); 1 de los pacientes presen-
taba microtia bilateral. Se realiz6 la reconstrucion auricular en dos tiempos quirir-
gicos; primer tiempo quirdrgico se realizé toma de castilago costal, tallado del ar-
mazon cartilaginoso y formacion del surco auriculocefalico, con la utilizacion de
fascia temporal superficial, en los 10 pacientes el promedio de edad fué de siete a-
fios, con un rango de edad de seis a quince afios, se realizo la reconstrucion auri-
cular en forma bilateral al mismo tiempo, debido a su edad y deseo de la paciente.

El tiempo de la intervencion fue en promedio de tres horas de dura-
cion, con la necesidad de formacién de dos equipos quirirgicos, un equipo realiza-
ba 1a toma del cartilago costal y tallado del mismo, y el segundo equipo procedia
a eleyacion de los colgajos cuténeo y de fascia temporal superficial, no se presentd
Tesién de la rama frontal del nervio facial en ninguno de los casos. El promedio de
hospitalizacion fue de 48 horas, con el fin de valorar el estado circulatorio de los
colgajos, asi como de garantizar la evolucién satisfactoria de los pacientes .

Dos pacientes cursaron con formacion de hematoma, el cual fué ma-
nejado con la succidn negativa, la cual amerito ser mantenida por 5 dias, tres dias
mas del tiempo promedio, el cual corrigio en forma satisfactoria.

En dos pacientes, en los cuales durante la fijacion del annazén carti-
laginosos en el transoperarorio, se colocé un punto simple de la dermis del colgajo
cutaneo a nivel donde corresponderia la depresion conchal, con fijacion del punto
a la region mastoidea, presentaron exposicion tardia del armazén cartilaginoso a
nivel del helix, ocasionado por sufrimiento y pérdida parcial del colgajo cutdneo a
este nivel, esta complicacion se presenté unicamente en estos dos pacientes, por lo
cual asociamos esta complicacion al punto que se di6 con el fin de definir mas la
depresion conchal; por lo cual no se realiz6 en ninguno de los otros pacientes ...
Los otros 8 pacientes, evolucionaron en forma satisfactoria. En el caso de la expo-
sicion del armnazoén, dos casos, se corrigio ésta mediante el retiro del punto de der-
mis a region mastoidea, y despegamiento mayor del colgajo cutaneo y avance del
mismo, cubriendo en forma completa el armazén, evolucionando en forma satis-
factoria.



El segundo tiempo de reconstrucion auricular, se llevé a cabo en un
tiempo comprendido en 3 a 6 meses de la primera intervencidn el cual consistié en
la rotacion del l6bulo auricular, formacién de la depresién conchal y formacion
del trago, con el método ya descrito por KIRKHAM. completando asi de esta ma-
nera la reconstrucion auricular.

La evaluacion del resultado estético de la oreja reconstruida se llevé
a cabo por varios pardmetros:
1.- Apariencia.
2.- Definicion de las estructuras componentes de la auricula normal.
3.- Localizacion y relacion de la oreja reconstruida en armonia con el resto de lu
cara.
4.~ Aceptacion del paciente de la forma de su oreja reconstruida.

Se dio una calificacién de excelente cuando el paciente cumplia a sa-
tisfacién los 4 parimetros valorados, buena en caso de tres, regular en caso de
dos y mala en caso de cumplir unicamente un solo parametro o ninguno.

Se obtuvieron asi los siguientes resultados:

Excelentes 5 pacientes
Bueno 3 pacientes
Regular 2 pacientes

Malo Ninguno



CONCLUSIONES.

El presente trabajo demuestra que es factible la reconstrucion auricu-
lar en menos tiempos quirtrgicos, a los cuatro tiempos clasicos en las reconstruc-
ciones auriculares, evocadas por Burt Brent y Tanzer.

La disminucién de los procedimientos quinirgicos necesarios para
completar la reconstrucion auricular, refleja un mayor beneficio para el paciente, al
requerir menos cirugias y menor exposicién a anestésicos, asi como menor trauma
sicolégico para el nifio y su familia , al disminuir el numero de hospitalizacién y
visitas hospitalarias .

A su vez esta disminucion de tiempos quinirgicos se traduce en me-
nor costo a la instituci6n, con el mayor y mejor aprovechamiento de los recursos,
hospitalarios asi como de los recursos humanos.

La utilizacién de la fascia temporal superficial, ha sido hasta la fecha
utilizada en los casos de reconstrucion auriculares, en forma secundaria y nuestro
trabajo demuestra que este colgajo es muy versatil y confiable y que puede ser u-
sado tambien para realizar reconstruciones auriculares en forma primaria ayudan-
do asi a formar un surco auriculo-cefilico en forma adecuada dando una cubierta
delgada y de buena calidad a la parte posterior det armazén cartilaginoso. Con las
modificaciones realizadas al tallado y ensamblado del armazon, se previene, la
contracion y pérdida gradual del surco auriculo-cefalico con las tecnicas conven-
cionales.

La modificacion en el tallado y ensamblado del armazén cartilagino-
so, permite llevar a cabo una reconstrucion en forma tridimensional y no en forma
bidimensional con las tecnicas convencionales descritas hasta la fecha de este tra-
bajo. El soporte dado en la base del antihelix, ayuda a dar profundidad a la concha
posteriormente, da una proyeccién tridimensional del armazén y favorece y pre-
serva el surco auriculo-cefilico, previniendo asi su contraccion.

Con el mejor entendimiento de la anatomia de la arteria temporal su-
perficial y sus numerosas ramas, nos atrevemos a predecir que en un futuro no
muy lejano sera factible llevar a cabo la reconstrucion auricular completa en un



Fig. 1: Localizacién de la arteria temporal superficial
por palpacién y marcaje de la misma
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Fig. 2 Ensablado del armazén cartilaginoso



Fig 8. Técnica de Kirkham, para rotacién de i6bulo y
formacion del trago.
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Fig. 4 Paciente con deformidad auricular congénita derecha
tipo llA de ta clasificacion de Tanzer.



Fig. 5 Molde radiogréfico de oreja sana contralateral ¢on
marcas de referencia (canto externo, base de ala y co-
misura bucal)
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Fig. 6: Disefio de armazén cartilaginoso
basado en el molde radiografico



Fig. 7: Elevacién de colgajos cutaneo y fascia temporal
superficial
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e
Fig. 8: Introduccién del armazén ca ilaginoso entre los
dos colgajos (cutaneo y fascia y sutura de los mismos



solo tiempo quirtrgico, asi como se obtendran mayores y. mejores modlﬁcaclones
al tallado del armazén camlaglnoso R,

Reconstrucclon Auricular

Complicaciones: Bl :
- N°de Pacientes - : . Evolucién
Hematoma B AT T a R Ito
Exposicion armazon |- 0o 020 " Resuelto
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