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DEDICATORIAS. 

A DIOS. 

SIEMPRE HAS ILUMINADO MI CAMINO, Y A TU LADO, SIEMPRE 
HE ENCONTRADO LA FORTALEZA PARA NO DESFALLECER Y 
SEGUIR ADELANTE. TU LUZ SIEMPRE HA SIDO MI GUIA. 

A MIS PADRES: 

JOSE VICENTE Y BLANCA CECILIA, GRACIAS ... 
SON USTEDES MI MEJOR EJEMPLO, DESDE NIÑO FORJARON EN 

MI, GRANDES VALORES DE LA VIDA, EL RESPETO, LA JUSTICIA, LA 
HONRADEZ Y AMOR POR LA SUPERACION: CON SU EJEMPLO HE 
ENCONTRADO LA GRA.1'! SATISFACCION QUE SE ENCUENTRA AL 
DAR LO MEJOR DE MI, A MIS SEMEJANTES. 

AMI ESPOSA: 

TU ERES MI CONSTANTE COMPAÑIA, APOYO Y MOTIVACION, 
SIEMPRE HAS SIDO MI MEJOR AMIGA, ASI COMO MI MEJOR JUEZ. 
GRACIAS POR TU COMPRENSION Y POR APRENDER A QUERER UNA 
PARTE IMPORTANTE DE MI VIDA, MI PROFESION. 

A MI HIJA: 

ALEXANDRA, EL ESTAR SEPARADOS DE TI, HA SIDb uN 
PRECIO MUY ALTO PARA TU MADRE Y YO, ESPERO RECUPERARLO 
CON CALIDAD, SIENDO EL MEJOR PADRE PARA TI. . . . 
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A MIS HERMANOS: 

AYER COMPARTIMOS EL MISMO HOGAR Y SU FELICIDAD, HOY 
NUESTRO HOGAR SE HA AMPLIADO Y CADA UNO DE NOSOTROS HA 
FORMADO UNO NUEVO, SIEMPRE LOS LLEVARE EN MI CORAZON. 

A MEXICO: 

GRACIAS POR PERMITIRME UNA OPORTUNIDAD PARA.· 
CONTRUIR UN MEJOR FUTURO, Y LO MAS IMPORTANTE POR SER TU 
TESTIGO DEL MEJOR FRUTO DE MI VIDA, MI HIJA. 



DR. ARTURO ROBLES PARAMO. 

JEFE DE LA DIVISION DE ENSEÑANZA 
E INVESTIGACION. 
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES 
CENTRO MEDICO "LA RAZA" 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOC 

DR. JOSE LUIS V ALDES GALICIA. 

JEFE DE SERVICIO DE CIRUGIA PLASTICA Y 
RECONSTRUCTIVA. 
H.E.C:M.R. - !.M.S.S. 
PROFESOR TITULAR DEL CURSO 
U.N.AM. 

DR. RICARDO MONDRAGON ZEPEDA. 

MEDICO ADSCRITO DEL SER VICIO DE CIRUGIA 
PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA. 
H.G.C.M.R. - !.M.S.S. 

ASESOR DE TESIS. 

ho~¡:.~tdl d..! (.'P'!:Í..1~·d;1dt.s 

1 
DIVISíON D-E--EDUCACION 

E INVESTIGACJON MEDICA 



l NDICE. 

l.-· lNTRODUCCION. 2 

Il.- OBJETIVO. · 4 

. ' ' .. ···· 

lll.- MATERIAL Y'METODOS. . 5 

8 

10 

VI.- BIBLIOGRAFIA. 20 



JNTRODUCCION 

La reconstrucción de las defonnidades auriculares con tejidos autó­
logos, constituye una gran hazaila que el cirujano pueda encontrar(!). 

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

El mayor aporte en la reconstrucion auricular es a partir de 1959, 
cuando Tanzer enfatizó el uso del cartílago costal autógeno; el cual tallo en un 
bloque sólido, sus excelentes resultados han persistido duran tes los años ( 4 ). 

La utilización de implantes inorgánicos 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 intentó disminuir este problema; sin embargo esta practica presentó extru­
sion tardía del implante inorgánico. 

Hasta el momento el cartilago autógeno pennanece 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 está 
fonnado por cartHago elástico delicado, con una cubierta cutánea delgada (!).La 
superficie auricular es suplida por interconexiones bien desarrolladas, de ramas 
de la 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 armazón 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 obliteración de la arteria estapedial, como causa de anonnalidades en el 
desarrollo auricular (13). 



La edad de reconstrucion auricular es detenninada por factores fisi­
cos y psicológicos; a Ja edad de 6 años la auricula esta de 6 mm de su altura 
vertical total ( 15). Lo cual permite la reconstrucción auricular razonablemente 

simétrica, con la oreja nonnal opuesta ( 15). 

La reconstrucción auricular tradicional es realizada en 4 tiempos 
quirúrgicos, tallado e introducción del aimazón, rotación del lóbulo, construc­
ción del trago y definición concha! y cuarto, fonnación del surco auriculocefálico; 
el objetivo es restablecer el contorno auricular, definición y cubierta cutánea ade­
cuada del aimazon ( 16 ). 

La reconstrucción auricular, mediante la utilización de fascia tempo­
ral superficial, es evocada por BUR T BRENT, siendo ésta utilizada en casos de 
reconstrucción secundaria. 

En la utilización de fascia temporal superficial, es importante conocer 
la anatomía, dirección, orientación y territorio de arteria y vena temporal superfi­
cial. 

La arteria permanece debajo del tejido subcutáneo y dentro de la 
fascia temporal superficial, hasta un punto 12 cm arriba de la inserción auriculo­
cefálica (I0-17), fig. l. 



OBJETIVO. 

El objetivo del presente trabajo, es lograr la reconstrución auricular 
en.dos tiempos, primero introducción y tallado del armazón cartilaginoso, con for­
ITlaciión del surco auriculocefálico, segundo, rotación del lóbulo auricular y forma­
ción de la concha y antitrago. 

En el primer tiempo, toma del injerto cartilaginoso costal, 6ta. y 7a. 
costilia, tallado del armazón cartilaginoso; siendo un diseño tridimensional cons­
tituido por tres partes las cuales se ensamblan para conformar una unidad auricu­
lár, fig. 2. 

Incisión hemicoronal con disección subcutánea, visualización y eleva­
ción de la fascia temporal superficial, basado en la rama parietal de la arteria tem­
poral superficial, previamente localizada por palpación y marcaje de Ja misma, 
fig. l. 

Diseño y elevación del colgajo cutáneo de la piel correspondiente a Ja 
región auricular afectada, de base anterior, irrigado por ramas proximales de la ar­
teria temporal superficial. 

Este colgajo cutáneo es utilizado para dar la cubierta cutánea ante­
rior al armazón cartilaginoso; la cubierta posterior es lograda con la rotación ·del 
colgajo de fascia temporal superficial, y cubriendo ésta a su vez con un injerto 
cutáneo de espesor total tomado de la región inguinal, con colocación de succión 
negativa, para drenaje y facilitar adosamiento de los colgajos al armazón con 
mayor definición del mismo en el segundo tiempo quirúrgico, se realiza rotación 
del lobulo auricular mediante z-plastia y profundación de Ja concha y formación 
del trago, con metodo ya descrito por KIRKHAM (18) fig. 3. 



MATERIAL Y METODOS. 

En ei periodo comprendido entre enero de 1993 y diciembre deI993, 
se iiitervinieron quirurgicamente 1 O pacientes, 8 del sexo masculino y 2 pacientes: 
del sexo femenino, ccin un promedio de edad de 7años.(tabla l). ··. ;< . 

. T~bla N~: l.· . · .. ··::~: 
·.· .. .. ... , 

· Edad Nº de casos %º., 
.• ·· · 6 ailos 8 80 
.. · .-7 ailos• 1 10 .. 15 años· 1 10 

Promedio de edad : 7 años. 

. Todos los pacientes presentaban microtia unilateral, con excepcion de 
Wlll paciente de 15 años, la cual presentaba microtia bilateral, ninguno de los pa­
cientes babia sido intervenido previamente para correcion de la deformación auri­
cular, lo cual era requisito para ingresar al estudio. 

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

El tratamiento quirúrguico fue realizado de la siguiente manera : 

Paciente bajo anestesia general inhalatoria , se realiza incisión a nivel de 6to espa­
cio intercostal a nivel paraesternal, contralateral a la deformidad, se incide piel, te­
jido celular subcutáneo, musculo recto anterior e intercostales, se localiza 6to y 
séptimo cartílago costal, se incide en forma de H, el pericondrio, se elevan colga­
jos pericóndricos, se diseca cartílagos costales y con costotomo se procede a la li­
beración de los mismos, se procede a realizar maniobra de valsava con previa irri­
gación de solución fisiológica para descartar lesión de pleura parietal , se procede 
a reparación de pericondrio con vicryl 4 (O), miorrafia con vicryl 3 (O}. Tejido ce­
lular subcutáneo con pimtos intradérmicos de vicryl 3 (O) puntos simples inverti­
dos y sutura de piel con surgete intradérmico con nylon 4 (O). Se procede al talla­
do del armazón cartilaginoso tomando de molde previo la aurícula contralateral, 
figs. 5 y 6. En caso de paciente con microtia bilateral, se tomaron como base las 



referencias anatómicas establecidas para un pabellón 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 cartílago costal se forma la raiz del helix, crura infe­
rior y soporte al antihelix para dar mayor proyección 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 (O), puntos simples, fig 6. 

Posteriormente se procede a realizar la elevacion de los colgajos cu­
táneos y de fascia temporal superficial, preservando la integridad de la arteria tem­
poral superficial por palpación y marcaje de su trayecto; elevando asi la fascia 
temporal superficial, basada en la rama parietal de arteria la cual transcurre en 
continuidad con la rama frontal del nervio facial. Revisión de la hemostia, coloca- • 
cion de drenajes para succión negativa. Se procede a la colocación del armazón en 
medio del colgajo cutáneo anterior y el colgajo de fascia temporal superficial para 
su cubierta posterior; con la ayuda del molde radiográfico previamente tomado y 
estéril y con sus tres prolongaciones, wia a la comisura bucal , la segunda a la ba­
se del ala nasal y la tercera prolongacion a el canto externo; lo cual ayudará a dar 
una correcta posicion en altura y angulación del eje del armazón cartilagino­
so, fig. 8. 

Se realiza toma de injerto cutáneo de espesor total de la región ingui­
nal, liberacion de bordes de los colgajos, para disminuir tensión y facilitar el cierre 
directo del area donadora por planos con vicryl 4 (O}, puntos simples invertidos y 
surgete continuo intradermico con nylon 4 (O). 

Se realiza desgrasamiento del injerto y colocacion del mismo para la 
cubierta de la fascia temporal y fijacion del mismo con dermalon 4 (O), puntos 
simples y surgete continuo, verificación de la succión negativa para facilitar dre­
naje y adosan1iento de los colgajos al armazón cartilaginoso; con definición del 
mismo. 



Finalmente se realiza colocación de una dona esteril con el fin de evi­
tar apoyo y presión de la nueva auricula reconstmida, dando por finalizado el pro­
cedimiento. 

A las 24 a 48 horas se realiza retiro de succión negativa, se dan reco­
mendaciones de no apoyo en región auricular reconstruida uso de antibiótico vía 
oral por 7 días y analgésico y antiinflamatorio por cinco dias, evaluación en la 
consulta externa al séptimo dia y retiro de puntos. Postriormente a los 3 - 6 meses 
postoperatorios se realizó en segundo tiempo de reconstrucion auricular, rotación 
del lóbulo auricular y profundizacion de la concha. 



RESULTADOS 

De enero de 1993 a diciembre del mismo año, se llevaron a cabo en 
el Centro Medico Nacional "LA RAZA " del Instituto Mexicano del Seguro So­
cial, 1 1 reconstruciones auriculares en un total de 1 O pacientes con diagnóstico de 
microtia (Secundaria a defonnidad auricular congénita ); 1 de Jos pacientes presen­
taba microtia bilateral. Se realizó la reconstrucion auricular en dos tiempos quirúr­
gicos; primer tiempo quirúrgico se realizó toma de cartílago costal, tallado del ar­
mazon cartilaginoso y formación del surco auriculocefálico, con la utilizacion de 
fascia temporal superficial, en los 1 O pacientes el promedio de edad fué de siete a­
ilos, con un rango de edad de seis a quince ailos, se realizó la reconstrucion auri­
cular en forma bilateral al mismo tiempo, debido a su edad y deseo de la paciente. 

El tiempo de Ja intervención fue en promedio de tres horas de dura­
cion, con la necesidad de formación de dos equipos quirúrgicos, un equipo realiza­
ba la toma del cartllago costal y tallado del mismo, y el segundo equipo procedía 
a elevación de los colgajos cutáneo y de fascia temporal superficial, no se presentó 
lesión de la rama frontal del nervio facial en ninguno de los casos. El promedio de 
hospitalización fue de 48 horas, con el fin de valorar el estado circulatorio de los 
colgajos, asi como de garantizar la evolución satisfactoria de los pacientes . 

Dos pacientes cursaron con formación de hematoma, el cual fué ma­
nejado con la succión negativa, la cual ameritó ser mantenida por 5 dias, tres días 
mas del tiempo promedio, el cual corrigió en forma satisfactoria. 

En dos pacientes, en los cuales durante la fijación del annazón carti­
laginosos en el transoperarorio, se colocó un punto simple de la dermis del colgajo 
cutáneo a nivel donde correspondería la depresión concha!, con fijación del punto 
a la región mastoidea, presentaron exposición tardía del armazón cartilaginoso a 
nivel del helix, ocasionado por sufrimiento y pérdida parcial del colgajo cutáneo a 
este nivel, esta complicación se presentó unicamente en estos dos pacientes, por lo 
cual asociarnos esta complicación al punto que se dió con el fin de definir mas la 
depresión concha!; por lo cual no se realizó en ninguno de los otros pacientes ... 
!..os otros 8 pacientes, evolucionaron en forma satisfactoria. En el caso de la expo­
sición del annazón, dos casos, se corrigio ésta mediante el retiro del punto de der­
mis a región mastoidea, y despegamiento mayor del colgajo cutáneo y avance del 
mismo, cubriendo en forma completa el armazón, evolucionando en forma satis­
factoria. 



El segundo tiempo de reconstrucion auricular, se Hevó a cabo en un 
tiempo comprendido en 3 a 6 meses de la primera intervención el cual consistió en 
la rotación del lóbulo auricular, fonnación de la depresión canchal y fonnación 
del trago, con el método ya descrito por KIRKHAM. completando asi de esta ma­
nera la reconstrucion auricular. 

La evaluación del resultado estético de la oreja reconstruida· se llevó 
a cabo por varios parámetros: 
1.- Apariencia. 
2.- Definición de las estmcturas componentes de la auricula nonnal. 
3.- Localización y relación de la oreja reconstruida en armonia con el resto de h1 

cara. 
4. - Aceptacion del paciente de la fonna de su oreja reconstruida. 

Se dio una calificación de excelente cuando el paciente cumplía a sa­
tisfación los 4 parámetros valorados, buena en caso de tres, regular en caso de 
dos y mala en caso de cumplir unicarnente un solo parámetro o ninguno. 

Se obtuvieron asi los siguientes resultados: 

Excelentes 5 oacientes 
Bueno 3 oacientes 

Re1mlar 2 pacientes 
Malo Nimruno 



e o Ne L u s 1 o N E S. 

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

La disminución de los procedimientos quinírgicos necesarios para 
completar la reconstrucion auricular, refleja un mayor beneficio para el paciente, al 
requerir menos cirugias y menor exposición a anestésicos, asi corno menor trauma 
sicológico para el niño y su familia , al disminuir el mnnero de hospitalización y 
visitas hospitalarias . 

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

La utilización de la fascia temporal superficial, ha sido hasta la fecha 
utilizada en los casos de reconstrución 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-cefálico en forma adecuada dando una cubierta 
delgada y de buena calidad a la parte posterior del armazón cartilaginoso. Con las 
modificaciones realizadas al tallado y ensamblado del armazón, se previene, la 
contración y pérdida gradual del surco auriculo-cefálico con las tecnicas conven­
cionales. 

La modificación en el tallado y ensamblado del armazón cartilagino­
so, pennite llevar a cabo wia reconstrución 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 proyección tridimensional del armazón y favorece y pre­
serva el surco auriculo-cefálico, previniendo asi su contracción. 

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



Fig. 1: Locallzac;6n de la arteria temporal superficial 
por palpación y marcaje de la misma 



1. raíz del hellx 
2. helix 
3. antihelix 
4. crura superior 
5. crura inferior 
6. escafa 
7. fosa triangular 
8. antitrago 
9. trago 
10. concha 
11. lóbulo 

Fig. 2 Ensablado del armazón cartilaginoso 



Fig 3. Técnica de Kirkham, para rotación de lóbulo y 
formación del trago. 



Fig. 4 Paciente con deformidad auricular congénita derecha 
tipo llA de la clasificación de Tanzer. 
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Flg. 5 Molde radiográfico de oreja sana contralateral Con 
marcas de referencia (canto externo, base de ala y co­
misura bucal) 



' ¡ 
1 

! ¡ 
1 

1 

1 
1 
1 

¡ 
1 

,. ·.· 

·-·: ....i..-•. -.::-·· .. ~-------,.--

Flg. 6: Diseño de armazón cartilaginoso 
basado en el molde radiográfico 



Fig. 7: Elevación de colgajos cutáneo y fascia temporal 
superficial 
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Fig. 8: Introducción del armazón ca~ilaginoso entre los 
dos colgajos (cutáneo y fascia y sutura de los mismos 



solo tiempo quirúrgico, asi como se obtendran mayores y mejores modificaciones 
al tallado del armazón cartilaginoso. . . 

Reconstrucción Auricular 

Com licaciones: 
Nº de Pacientes Evolución 

Hematoma 2 Resuelto 
Ex osición armazón 2 Resuelto 
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