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INTRODUCCION 

La reconstrucción de la oreja es un terna estimulante, que incita a la 

CREATIVIDAD, exige también un estricto respeto a los principios básicos de la cirugía 

plástica y del transplante do tejidos (I). Porque pocas estructuras anatómicas poseen 

una geometría tan perfecta, la reconstrucción del oído externo requiere un arte 

complejo para el cirujano plástico siendo una verdadera prueba de talento y fino arte de 

escultura.(2). 

El conocimiento de la embriología, corno de la anatomía compleja es básica 

para el desarrollo de una adecuada reconstrucción y funcionalidad del oído externo, 

hablando de la embriología diremos que se desarrolla de tres porciones distintas:El 

oído tiene tres principales componentes los cuales se desarrollan más o menos 

independientes. El oído externo , funciona como un órgano que recoge los sonidos 

siendo su origen la región dorsal de la primera hendidura branquial y seis 

abultamientos o mamelones auriculares (centros de crecimiento) localizados al lado del 

arco mandibular e hioides, cercanos ala línea media ventral(3) los mamelones 

continúan su crecimiento y eventualmente convergen uno con otro formando 

componentes característicos del pabellón auricular, los mamelones 1 a 3 (anteriores) 

originados del primer arco braquial (arco mandibular) forman el trago, la raíz del hélix y 

borde superior del hélix. Los mamelones 4 a 6 (posteriores) son originados del 

segundo arco branquial (arco hioides) forman el borde posterior del hélix, antihelix 

antitrago y lóbulo, El lóbulo es la última parte del oído en desarrollarse(4). 

Oído Medio, conduce los sonidos del oído externo al oído interno, nace de la 

primera bolsa faríngea. La caja del tímpano es de origen endodérmico, apartir de la 

cuarta semana de desarrollo, la porción distal va a dar origen a la caja timpánica y la 



porción proximal a la trompa de Eustaquio, comunicando a la trompa de Eustaquio con 

la faringe, al final de la séptima semana, el mesenquima de la cavidad timpánica 

comienza a condensarse por la proliferación del primer y segundo arco branquial 

dando origen a los cartílagos precursores del los huesecillos del oído medio: Martillo 

proveniente del primer arco branquial, el yunque (cartílago de Meckel) y el estribo que 

proviene del segundo arco branquial. Estos se encuentran incluidos en el mesenquima 

hasta el octavo mes de vida fetal posteriormente se desintegra dejando los libres. 

El Oído interno, convierte las ondas sonoras en impulsos nerviosos y persive 

cambios en el equilibrio, esta formado por la vesícula auditiva ectodérmica, aparece a 

los 22 días siendo un engrosamiento del ectoderrno superficial, a cada lado del 

romboencefalo, siendo nombradas como placas óticas, las cuales se invaginan y 

forman las vesículas auditivas que se dividen en dos pociones: Ventral que da origen al 

sáculo y conducto coclear y componentes dorsal que origina el utrículo, conducto 

endolinfatico y conductos semicirculares, se encuentra rodeadas de mesenquima 

posteriormente se condensan y forman el laberinto óseo, durante la formación de estas 

estructuras, se localiza una condensación de células que dan origen al ganglio 

esteatoacustíco dando origen a las porciones coclear y vestibular que se relacionan 

con el órgano de Coill (5,6). 

En cuanto a la anatomía la oreja se considera un repliegue cartilaginoso que 

se encuentra cubierto por tejidos blandos, a ambos lados do la cara, se encuentra entre 

las líneas horizontales que van del rim superior de la órbita y la espina nasal, como 

borde superior e inferior respectivamente. en una proyección de 309  aproximadamente 

del cráneo, con una distancia entre el hélix y la región temporal menor de 2 cm , la 

longitud normal es de 6 cm (7,8,9,10), presenta una forma oval con su eje mayor 

paralelo al dorso nasal, presentando dos caras lateral y media, cuatro bordes anterior 

superior, posterior o inferior, En la porción central de la cara externa se localiza la 
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concha la cual presenta una dimensión de 20 x 18 mm, se continua con el conducto 

auditivo externo y el pabellón formado por trago,helix, antihelix, antitrago y más caudal 

el lóbulo. La raíz del hélix se origina en el fondo de la excavación de la concha 

ascendiendo hacia adelante y posteriormente hacia atrás formando el polo superior 

después se dirige hacía abajo, terminando en la unión del terció medio o inferior, lugar 

donde se inicia el lóbulo. El antihelix con forma de Y con sus dos pilares superiores e 

inferior y su crura central, se inicia por delante del hélix, dejando una escotadura entre 

ambos, rodeando la concha en su porción posterior, iniciandose a nivel del antitrago y 

se dirige hacía arriba y adelante, dividiendo en sus dos pilares superior e inferior 

separado por la fosa triangular. El trago presenta una forma triangular, se localiza en la 

parte anterior y media de la oreja en la parte posterior relacionado con el conducto 

auditivo externo, en la parto superior se encuentra separada del hélix por la escotadura 

intertragoheliciana, en la parto inferior separada del antitrago por la escotadura 

Intertrágal. El lóbulo se localiza en la parte más inferior de la oreja, formando el tercio 

inferior, no cuenta con armazón cartilaginoso, solamente piel y tejido celular 

subcutáneo, se puede encontrar cubierto por un fino vello, puede estar libre o unido en 

su parte anterior al resto de la piel facial. 

En la parte posterior se localiza el surco auriculocafalico, el cual tiene una 

proyección de 30 a 402, con una separación de 1.5 a 2 cm entre la parto más externa 

del helix y la región mastoidea.Condiciones importantes para una buena proyección en 

cuanto a la reconstrucción auricular. 

La oreja se encuentra cubierta por piel, tejido celular subcutáneo, cartílago 

músculos, vasos sanguíneos, linfáticos y nervios. La piel es delgada, así como el tejido 

celular subcutáneo, estando firmemente adherido al cartílago, dando esa forma 

caprichosa de depresiones, salientes y surcos, que forman aproximadamente las 2/3 

partes de la oreja, se encuentra cubierto por el pericondrio, el cual además de nutrirlo 
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sirve de inserción de los ligamentos y músculos, los ligamentos extrínsecos contribuyen 

a dar fijación a la oreja en la cabeza, y son anterior, el cual une a la espina del hélix 

con el tubérculo cigornático y el posterior que se inicia en la convexidad de la concha 

para dirigirse hacia atrás y adentro insertandose en la base externa del mastoides. 

Los músculos auriculares se encuentran poco desarrollados, por una 

involución natural del desarrollo ontogénico, se dividen en intrínsecos y extrinsecos, los 

primeros se originan e insertan en la misma oreja, siendo un total de seis y con 

pequeños fascículos. 1) M. menor del hélix , se localiza en la raíz del mismo. 2) M del 

trago, se localiza en el trago, presenta ademas un fascículo accesorio denominado de 

Sappey que se encuentra entre el trago y la espina del hélix. 3)M antitrago va de este 

hacia la cola del antihelix. 4)M. oblicuo va de la convexidad de la concha a la 

convexidad de la fosa escafoidea. 5)M. transverso, une las convexidades de la concha 

y la correspondiente del lado del surco del hélix. y 6)músculo que queda aplicado a la 

circunferencia de la oreja, ocupando la parte anterior del borde del hélix (10). 

Los músculos extrínsecos de mayor desarrollo que los intrínsecos, son tres: 

1) M. auricular anterior, se origina en la fascia epicraneal, se dirige hacia el hélix 

insertandose en el mismo, se encuentra separado del m. superior por una rama de la 

art. temporal superficial, inervada por el nervio facial, su acción llevar la oreja hacia 

adelante. 2) M. auricular superior, de forma triangular se inserta en la aponeurosis 

epicraneal, se insola en la porción craneal del cartílago, en situación opuesta a la fosa 

triangular, inervada por el VII par, su acción elevación de la oreja. y 3) M. auricular 

posterior, de mayor volumen que los dos anteriores, se origina en la base del 

mastoides, insertandose en el pontículo , inervado por el VII par, su acción traccionar la 

oreja hacia atrás (10,11). 

La inervación de la oreja es de dos tipos, motora y sensitiva, la primera dada 

por ramas temporales del VII par y las segundas dadas por el gran auricular que 

4 



proviene del plexo cervical superficial y en la concha inervada por el nervio de Arnold 

rama del X par (10). 

La irrigación es de suma importancia para la reconstrucción auricular, ya sea 

para el reimplante o la utilización de colgajos temporales. Está dada por la art. 

auricular anterior, rama do la temporal superficial, irrigando la parte anterior de la 

oreja,nastomosandose con ramas de la auricular posterior, en numero de dos a tres 

ramas perforantes. La art. auricular posterior irriga la parte posterior de la oreja siendo 

rama de la art. carótida externa. Las venas siguen el trayecto satélite a las arterias 

anastomosando se con la vena temporal superficial drenando la parte anterior de la 

oreja, la parte posterior drena a la auricular posterior y a su vez a la yugular externa (9). 

El drenaje linfático de la porción anterior se dirige al ganglio preauricular y a 

los parotideos superficiales, los cuales desembocan a la cadena yugular, la porción 

posterior drena a los ganglios mastoideos y los del polo inferior drenan a la cadena 

yugular interna. 

Las principales relaciones do la oreja son: en la parte anterior con la 

glándula parótida, el nervio facial, la articulación temporomandibular y la arteria 

temporal superficial (10). 

Un aspecto también importante es la fisiología , ya que la función de la oreja 

es relativa, participando en la estereofonía y localización de las ondas , así como a una 

mejor acústica, pero a diferencia de otras especies se encuentra limitada en su 

movimientos, El oído externo se encarga de captar los sonidos como ondas sonoras, al 

entrar en contacto con la membrana timpanica estas ondas son trasmitidas por los 

huesecillos del oído medio hacia el oído interno y de este último enviados al cerebro 

como impulsos nerviosos. En algunas alteraciones en la formación por tener diferente 

origen embriológico alguna de estas vías se encuentran alteradas, pero se ha 

observado y determinado que paciente con problemas de microtia, pueden escuchar 

con una disminución mínima. 
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EPIDEMIOLOGIA 

Las alteraciones auriculares de tipo microtía se encuentran en 1:6 000 

nacidos vivos, (016%) aunque esta frecuencia se encuentra aumentada en los 

japoneses hasta de 1: 4 000 nacidos vivos (0.25%) y en los indios navajas es de 1: 1 

200 nacidos vivos (0.83%). Por el desarrollo embriológico derivado de las estructuras 

del primero y segundo arco braquial, Converse encontró que más de la mitad de los 

pacientes muestran datos de microsomía hemifacial, en sus diferentes grados de 

penetración, también puede asociarse a las hendiduras faciales, además se han 

encontrado alteraciones del sistema genitourinario y labio paladar hendido. 

La microsomía puede variar desde ausencia total de la oreja hasta una oreja 

casi normal, la prevalencia por el sexo corresponde a los varones con una relación de 

2:1, y en cuanto al lado más afectado la presentación es 5:3:1, derecha-izquierda-

bilateral. La presencia de apéndices auriculares, frecuentemente se asocia con 

microtia, es frecuente encontrar microtia asociada a atresia de CAE, además en casi un 

25% se han encontrado familiares de pacientes con microtía que presentan síndrome 

de primero y segundo arco braquial. 

La primera clasificación acerca de las malformaciones congénitas 

auriculares, fue elaborada por STREETER en 1922, la cual es dada a conocer por 

ROGERS en 1968, clasificando la en 4 grupos: 

MICROTIA 

OREJA CAIDA ( GACHA ) 

OREJA EN COPA 

OREJA PROMINENTE 

Las características de esta clasificación es dividir de acuerdo al grado de 

severidad las malformaciones. En 1975, usando un sistema de relación del desarrollo 

embriológico y los requerimientos quirúrgicos, el Dr. TANZER realiza una clasificación 

en 5 grupos y a su vez subdivido los grupos 2 y 3 de acuerdo a las partes faltantes, la 
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clasificación que ha perdurado hasta la actualidad y es de la siguiente manera: 

ANOTIA 

HIPOPLASIA COMPLETA ( MICROTIA) 

*CON ATRESIA DEL CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO 

*SIN ATRESIA DEL CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO 

HIPOPLASIA TERCIO MEDIO 

HIPOPLASIA DEL TERCIO SUPERIOR 

*OREJA CONSTREÑIDA 

*CRIPTOTIA 

*HIPOPLASIA DEL TERCIO SUP COMPLETO 

OREJAS PROMINENTES 

La anotia se refiere a la ausencia total de las estructuras auriculares, es 

extremadamente rara. 

La microtia se produce probablemente por detención de desarrollo 

embriológico entre la sexta y octava semana, en el que se aprecia un componente 

lobular verticalmente orientado y desplazado superiormente. 

La oreja caída, oreja mal formada que presenta un acusado plegamiento 

hacia abajo y/o deficiencia del hélix y escala, la deformidad esta asociada con un 

antihelix mal formado generalmente en la crura superior. 

Oreja en copa combina alteraciones de la oreja caída y prominente, las fallas 

típicas son concha prominente y profunda en forma de copa, una parte superior 

deficiente del margen helical y crura antihelical con una longitud vertical aparento 

pequeña. 

Criptotía, es una adherencia normal de la oreja a la piel temporal, 

posiblemente secundario a malformaciones de los músculos intrínsecos transverso y 

oblicuo. 
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Oreja prominente, dos principales alteraciones:excesiva longitud de la pared 

conchal y/o un ángulo conchoescaf al mayor de 90,, falta del pliegue del antihelix. 

La información más antigua con que contamos de la reconstrucción auricular 

se remonta al año 900 A.C. en un texto hindú , de la medicina antigua que se conoce 

como SUSHRUTA SAMITA y que fue dado a conocer por Bishagrata en 1907 en el 

cual se utiliza colgajo de mejilla para la reconstrucción de un lóbulo auricular, En 1597 

TAGLIACOZZI describe reconstrucción auricular con colgajos retroauriculares, en 

1920 GUILLIES marca un adelanto importante al utilizar cartílago costal para la 

construcción de un armazón, dentro de los grandes cabe mencionar a TANZER, con 

su tallado en un solo bloque y actualmente a las modificaciones de BRENT 

La reconstrucción por tiempos a sufrido modificaciones, sin embargo el 

ultimo tiempo de esta es la elevación auricular y formación del surco auriculoternoorai, 

en cuanto a la historia de la elevación, en 1952 Stelfensen utilizo un colgajo triangular 

(colgajo pos auricular), obtenido de la región mastoidea de la superficie posterior 

auricular para la elevación, Ogino y Yoshikawa utilizaron un colgajo retro auricular en 

combinación con un colgajo preauricular, en 1959 una elevación en dos tiempos fue 

reportada por Tanzer, para evitar la alteración de la irrigación, algunos otros han 

utilizado injertos de piel para el levantamiento. en 1980 Brent reporta que solo la porcion 

superior de la reconstrucción debe de ser proyectada. en 1983 Brent y Byrd utilizarán 

fascia temporoparietal más injerto cutaneo. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Realización de colgajo ternporoparietal bipediculado 

para la reconstrucción auricular congénita y adquirida 



JUSTIFICACION 

Establecer por medio de este estudio un mejor manejo para la 

proyección auricular en la reconstrucción de anomalías congénitas 

y adquiridas con menos procedimiento y buenos resultados 



HIPOTESIS 

Si se utiliza un colgajo temporoparietal bipedículado para el 

levantamiento del hélix se obtendrá mejor proyección auricular 

con un colgajo mejor irrigado en menos procedimientos quirúrgico 

y con mejores resultados 
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OBJETIVO GENERAL 

Determinar el mejor procedimiento para la proyección auricular 

con mejores resultados en menos tiempos quirúrgicos para 

defectos congénitos y adquiridos. 
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METODOLOGIA 

Durante un período comprendido de abril de 1993 a septiembre de 1995 , se 

estudiaron en forma prospectiva paciente del Servicio de Cirugía Plástica y 

Reconstructiva del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, se incluyeron problemas 

congenitos auriculares (microtia) así como adquiridos (postraúmaticos), sometidos a 

reconstrucción auricular, en los cuales se les realizo ultimo tiempo de Brent. 

(levantamiento de hélix) colgajo temporoparietal bipediculado. 

Los criterios de Inclusión de los pacientes fueron alteraciones congénitas o 

adquiridas auriculares. La edad de los pacientes oscilo entre los 6 a 30 años, pacientes 

cooperadores y dispuestos al procedimiento quirúrgico. 

Los criterio de exclusión fueron , pacientes multitratados para levantamiento 

de hélix, paciente no cooperadores, aquellos que abandonaron el seguimiento del 

procedimiento, mayores de 30 años de edad, enfermedades adyacentes vasculares. 

Los datos recabados en las hojas de registro incluyo, nombre, edad, sexo 

tipo de alteración congénita o adquirida ,numero de procedimientos, enfermedades 

adyacentes y días postoperatorios. 

Todos los pacientes admitidos fueron sometidos a exámenes preoperatorio 

se les practico tricotomía de el área quirúrgica, y bajo anestesia general, se le s realiza 

marcaje de colgajo, infiltración de adrenalina a dilución de 1:200 000, para disminuir el 

sangrado trasoperatorio en el área quirúrgica de despegamiento, se realizo incisión y 

levantamiento del colgajo se verifico hemostasia y se avanzo el colgajo, se colocaron 

suturas absorbentes en planos profundos para fijar el colgajo y suturas no absorbentes 

para sutura dérmica, se coloco drenaje que fue retirado a los dos días siguientes, se les 

coloco vendaje cefálico, el cual so retiro a la semana del procedimiento. Se revisaron 

durante el postoperatorio mediato y consulta externa hasta el alta del servicio. 
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RESULTADOS 

Durante el periodo comprendido de estudio se admitieron 7 pacientes de los 

cuales 4 tenian defectos congenitos y solo 3 defectos adquiridos (fig 1). 

Se dividieron entonces en dos grupo 

1) problemas auriculares congenitos. 

2) problemas auriculares adquiridos. 

La edad promedio del grupo 1 fue de 6.7 años. Y la edad promedio del 

grupo 2 fue de 23 años, y con predominio en el sexo masculino ambos.(cuadro 1.) 

De los 7 pacientes solo 2 mujeres se encontraron lo cual corresponde al 

28.5%.(tig. 2) 

Ninguno de los pacientes abandono el seguimiento del procedimiento. 

Todos los pacientes del grupo 1, sometidos al procedimiento tuvieron 

buenos resultados un 100%, con un promedio de estancia hospitalaria de 4.5 días. 

Delos pacientes del grupo 2 , existieron dos fracasos ocupando el 66,6% , ocurriendo 

necrosis del colgajo en un paciente y en el otro infección, con dehiscencia de la herida 

quirúrgica, por lo que la estancia hospitalaria fue en promedio de 10.8 días(fig.3).. 

Tomando en cuenta todos los pacientes sometidos al procedimiento los 

fracasos ocuparon el 28,5% del total de los paciente,(fig, 4). 
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CONCLUSIONES 

De los resultados antes obtenidos concluimos, que en los pacientes 

pediatricos con defecto congénito la realización del colgajo temporoparietal tiene mejor 

resultados que en los pacientes adultos con defectos adquiridos ya que en los primeros 

la mayor cantidad do fibras de elastina así como el grosos de las capas de dermis y 

epidermis y la rica vascularidad proporcionan una piel de mejor calidad, mayor 

elasticidad, optima para la rotacion o avance de colgajos. 

La mayor frecuencia en cuanto al sexo masculino concuerda con lo escrito 

en la literatura médica. 

Las complicaciones presentadas son frecuentes en este tipo de paciente aun 

cuando se tienen todos los cuidados necesarios. 

Por tal motivo concluimos que tomando en cuenta las características del 

defecto así como la edad del paciente, se debe de realizar esto procedimiento 

únicamente en pacientes con defectos congénitos y no en defectos adquiridos. 
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