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Y un hombre dijo: “hablanos del propio conocimiento™

Y ¢l contesta - Uvuestro corazon conoce en silencio los secretos de tos dias ¥y las
noches.
Pero vuestros oidos ansian el sonido del conocimiento de vuestro corazon.
Querriais saber en palabras o que sicmpre habais sabido en pensamiento.

Y palpar con los dedos el desnudo cuerpo de vuestros suchos.

Y es0 esta bien que asi sea

1 recondito manantial de vuestra alima necesita brotar y correr murmurando
hacia ¢l mar

Y oel tesoro de vueswras infinitas profundidades necesita ser revelado a vaestros
ojos

Mas no permitais que fa balanza alguna pese vuestro ignoto wesoro.

Y no busqudis las profundidades de vuestro conocimicento con bacula o sonda
Porgue 1o personal es un mar ilimitado ¢ inconmesurable

No digais © He hallado Ta verdad™ @ micjor decid - i e hallado una verdad™

No digines © e haltado el camino del alma™ @ mejor decid @ e encontrado ¢l
alma caminando por mit sendero™

Porque el alma camina por todos los sendceros.
1 alma no v por una sola ruta, ni crece
desplicga cual loto de péralos innumerable.

icual que una caia. El glma se

Gibran Jalil Gibran
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INTRODUCCION

fLas orcjas son estructuras Onicas  y  cspeciales que  ordinariamente  son
ignoradas durante nuestra rutina diaria. Un  traumatisimo de proporcioncs
moderadas puede alterar irreparablemente su forma y apariencia, esto ¢s debido
a la respuesta biologica v a la reaccion de los tejidos. La verdadera labor del
cirujiino s aplicar sus habilidades v las téenicas dentro de las fronteras de estos
limites biologicos. tillo requicre 1a comprension de la naturaleza y trabajar con
clla apuntando a los objetivos de cquilibrio estético y funcional, hacia ¢t
bicnestar y la preservacion de los tejidos y hacia una salud y un bienestar para
el paciente.

A traves de los nempos se han descerito innumerables téenicas y se han dictado
principios bhasicos para el mancjo de las lesiones adquiridas  del pabelton
auricutar Con el objeto de ser precisos y de flegar a un concepto uniticado para
¢l mangjo de ostas lesiones en el Hospital Central de La Cruz Roja Mexicana,
se pretende en el actual trabajo. definir claramente que procedinuento s muas
adecuado v de mayor bencticio para ¢l paciente lo que implica el conocimicnto
de ta respuesta biolagica del tejido auricular a tos diferentes traumatismos v de
las teenicas por parte del cirujano para ascgurar ¢l éxito del procedinuento.




CONSIDERACIONES GENERALES

La rcconstruccion de las detormidades adquiridas  de la auricula ofrece
problemas cspeciales que no presenta las deformidades congénitas y por cllo
merece consideracion  aparte.

La falta dc¢ cubicrta cutanea os cntico ya que  esto impide  realizar
procedimicntos reconstructivos  adecuados vy a la ves nos expone ¢l marco
cartilaginoso que da soporte a la oreja, por cllo  las medidas iniciales  van
encaminadas a la salvacion v conservacion del cartilago  para intentos
reconstructivos ulteriores.

lLa perdida traumatica completa de la orcia s poco frecuente ya que casi
stempre se conserva una parte de la concha y del conducto aanditivo externo,
aun en casos de accdentes graves Cuando una gran parte de o orgja o toda
clla han sido destruidas. deben ser superados innumerables obsticulos en pasos
SUCCSIVOS, CSLos Pasos son

1. Preparacion de una cobertura cutimea adecuada

2. fFabricacion de un marco cartilaginoso que mantenga ta posicion erecta de ta

orcja y que presente sus circunvoluciones caracteristicas

La presencia de piel blanda y bien vascularizada es la condicion sine qua non
para alcanzar el éxito de la reconstruccion auricular.

En el tratanuento de tos traumatismos annculares agudos. se debe etectuar una
meticulosa aproximacion de los tendos v un apropiado curdado de las heridas
yva que ello tacilita en gran medida la tarea de reconstruccaion tutura. De igual
forma, ¢l uso mnovador de tejidos locales residuales durante la plasuca de las
deformidades postraumaticas. simplitica mucho la reconstruccion v contribuye
a obtener un contorno satisfactorio




HISTORIA

Durante ados la reconstruccion auricular ha estimulado o imaginacion  de
muchos cirgjanos que aportaron innumerables contribu nes. Lin sus inicios la
reconstrucceion auricular se entocod para defectos traumaticos, pero a finales del
siglo XIX se presto mayor atencion a los defectos congénitos sobre todo a las
orejas prominentes.

Las primeras referencias son de Tagliacozzi en 1597 para o reparacion del
tercio superior ¢ inferior mediante ¢l uso de colgajos retroauriculares

En 1843 Dieftenbach reporta la reparacion del tercio medio con ¢l uso de
colgajos Jde avance.

Brishagrama en 1907 sugirio un colpajo de mejilla para la reconstruccion ded
labulo

Bl concepto reparacion de iy micronia™ seoinicio con Gillies cn 1920 cuando
coloco cartilago costal debayo de ta picl mastoidea separandolo posteriormente
mediante ¢l uso de un colgajo cervical a diferencia de Pierce quien en 1930
propuso ¢l uso de injerto cutaneo para la formacion del surco auriculo cetalico
My un colgajo wbular para la formacion de hélixe 21 uso de cartitago aunicular
materno propucsio por Guilles en 1937 presento reabsorcion paulatina iiste
tipo do téenicas posteriormente se adoptaron para lesiones traumaticas.

Los mayores ¢éxitos obtenidos que hasta ¢l momento prevalecen son los
propuestos por Tanzer en 1959 mediante el uso de cartilago costal autégeno en
bloque

No obstante  Cronin en 1966 propone ¢l uso de armazones fabricados con
material inorganico presentando exposicion de los musmos a pesar de cubrirlas
con tacialata

Flasta fa fecha ¢l uso de cartilago autdogeno ha demostrado ser el mejor
material con menor indice de complicaciones para la reparacion parcial o total
del pabellon auricular.




El reimplante de scgmentos amputados de la orgja fue realizado ya en ¢ S
XV Cocheril (1894) cito las memorias de Strafford escritos durante ¢l reinado
del Rey Ingles Carlos 1, en tas que recopilo fos hechos que tuvieron lugar entre
1630 y 1640, en las que se refiere le reimplante de orejas sunputadas.



EMBRIOLOGIA

auricular y meato auditivo aparcce a la sexta semana de vida
Normablmente {a orcia se desarrolta al rededor del primer surco o
ler vy 20 arco o mancra de

2t pabcellon
intrauterina.
hendidura branquial por tejido provenicnte del
pequenas prominencias, las cuales se observan desde la 34 semana o dia 37,
Iistos botones son en total 6 los cuales estian destinados a formar las siguicntes
ostructuras - D :Trago ;. 2 v 3 Helix 1 4 vy 5 Antiheélix vy 6 0 Antitrago. ‘Tres
de estos botones aparceen en ¢l borde caudal del ter arco » 3 en el borde
cetialico del 2o arco. Al rededor del dia 40 estos botones presentan crecimicento
v fusion entre cllos. rodeando una porcion del primer surco faringeo.

tornumdo el meato del conducto auditivo externo

Aungue no exsste un acuerdo unanime. entre diferentes autores, al parccer ta
mayor contribucion para la tormacion de la orcja proviene del arco hioideo,

mientras que el trago derivir del arco mandibular.

14-3. Desanollo de L orega en el embnon humane de
cing . : a0 elevaciones tubdrcutos) en by zon:
nunidibular y en Jos arcos luosdeos. oy = vesicula Grica.

(Segin Arey.)
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ANATOMIA

La orcja esta constituida por un marco complejo tormado por cartilago clastico
delicudo, rodeado por una cnvoltura de piel muy tina. B lobulo de la orcja
ste en tejido {ihroadiposo v esta desprovisto de cartilago.

A posce un rco aporte sanguineo que proviene de las anerias temporal
nutrir la oreja ungque esté

superficial v auricular posterior que puede
totalmente arrancada aun a traves de estrechos pediculos vasculares

La inervacion sensitiva deniva prmncipalmente del nervio auricular posterior.
La parte superior de Ia oreja esta inervada por el nervio oceipital menor s el
nervio auriculotemporal. mientras que la concha lo esta por ramas del nervio

vago.,
Farkas en su trabgjo lhunado antropometria de fa oreja normal v afectada
publicado cn 1990, refiere que la geografia de la orejt y su relacion con las
estructuras  faciales  adyacentes es determinada por Ia cion,
inclinacion, protrusion » wivel. !

La locatizacion o posicion hortzontal es medida antropomeétricamente  con la

cabesza orientada en o horizontail de Franktort v os determmada por la distancra

entre ¢l punto tragal v el subnasal

La inclinacion de a orcpat pucde ser medida antropomédtricamente en un plano H
sagital. IZsto se consigue  por el angulo tormado por ¢l axis longitudinal de 1 i
v ouna vertical verdadera, Skiles v Randall en 1983 demostraron que et H
oreja ideal y/o estético debe ser de 2487 &
a y ¢l dorso nasal fue de 14,97
o

oreja
angulo de inchimacion de la
encontraron que el angule entre el axis de la ore
concluyendo que la orcja v el dorso nasal no son paralelos a diferencia de

propucesto por 3rent

de la oreja es un tema de amphia
ado tormulas laboriosas. Jectfrey
ja. borde del

El wivel. posicion vertical o altura
controversia para lo cual hasta se han dise
Posnick en 1993 compara ¢l nivel con ¢l borde mas lateral de la co
parpado superior, cuando este se encuentra elevado, canto lateral y borde del
parpado inferior encontrando  la micjor correlacion con el parpado superior.,
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Fig 1¢ Fig 10
Fig. 1 a. a) Helx b) Triangular fossa c) Crus of helix d) Tragus e) Lobulus ) Antitragus g) Cavum
of concha h) Antihehx 1) Crura of antihelx

1 0 a) Helix. b) Lobulus <) Eminentia of concha d) Eminenbia al scapha

1 ¢. a) Helix b) Triangular fossa ¢) Crus of helix d) Tragus e) External auditory meatus. 1) Tail of helix.

g) Anlitragus h) Concha. 1} Crura ol antihelix
1 d a) Helix. b) Tatl of helix c) Exiernal auditory mealtus d) Eminentia ot concha e) Crus of helix )

Eminentia of scapha
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Fig 2 b a) Aunicular branches of
auniculans posternor a b) Auricularis
oosterior 2 ¢) Grealer auncuiar n

9

Fig 2 a a) Auncular branches ol
temporahs superliciahs artery )
Temporalis superficiahs a ) Aurnculo
lemporal nesrve @) Carolis exlierna a e)
Grealer aunicular n 1) Auricuians postenor
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Fig 3 Topography of the aurncle A) Cephalo auricutar angle B)
Concho-scaphal angie Thne normal aurnicle must be includedg in the
following hines. A-A’) a horizontal hne passtNg atong through the
eyebrow B-8°) a hor:zontal tine passing througn the ala of the nose, H
H’) an oshque hine, touching the pont of BiIturcation of the antihela ana
the eariobe. reaches the jaw angle Finaily. the great axss of the auricle
H-H* must be paratiel 1o the tne C-C’ of Ihe profile Ol the nose. while
11s median part must correspona with the mMedian part of the nose (ine

1A-M7)

10




ETIOLOGIA

L.as perdidas parciales o totales de 1a oreja pucden ser consccuencia  de heridas
vidrio, annas de fucgo, quemaduras por calor o

por navajas, trozos de
rocdores, ctc.) ¥

radiacion, mordeduras humanas o de animales (Perros.
traumatismaos con objcetos contusos.

CLASIFICACION

l.os defectos adquiridos de Ia oreja pueden involucrar  todo ¢l espesor de la
misma o solo picl y/o cartilago. en cualquicra de sus drcas anatomicas, por lo

cual se ha dividido en 6 grupos

) Detectos del tercio superior
Defectos del tercio medio
Defectos del tercio inferior.
Perdidas parciales.
Perdidas totales.

Pérdidas del lobulo.

[ Y I R W N Y

)
B
)
)
)




TRATAMIENTO

construccion de las deformidades adquiridas de Ia oreja ofrece problemas
especiales por lo cual es importante cf conocimicnto de los principios basicos
de reconstruccion auricular y de las diferentes técmicas por parte del cirujano.

La deformacion auricular postraumiitica, sin pérdida de tejido requicre que 1a
aproximacion de los bordes de lus heridas se efectae de forma acuciosa tanto
durante su tratumiento inicial como durante ta plastica secundaria.

Las Z-plastias, incisiones en escalon. cortes o pleganuentos de los bordes
cartitaginosos v de los tejidos blandos, son medidas importantes que pucden
evitar irrepularidades del contorno auricular,

Las lesiones auriculares pueden ser sin pérdida Jde tepido o pueden resultar con
perdida cutdnea, cartilago o de todo el espesor de la orgja v asi mismo
localizarse en una region expectiica de ta misma

n base a lo antes mencionada v o tenendo en cuanta ¢l upo de lesion, el
mecamsmo v la repion alectada, asi miismo sera ¢l procedimiiento o realizar.
siguicido 1o escala de reconstruccion. principio . basico  en la cirugia
reconstructiva

Las perdidas adquiridas pucden varmar desde pequenos defectos o fa ausencia
de la mayor parte de tejido de una arca especitica de la orgjas lo que condiciona
que ¢l defecto se pucde mancjar  con Cierre primario,  mmiertos . culianeos,
cartilaginosos 0 COMpuUestos. jos locates o a distancia v procedunientos
l‘l]icrn(llll IFEICOs Cn caso (’C illl\[ﬁlllllcl("’lc}i

En la plastica auricular se debe sicimpre proporcionar una cubierta cutinca y un
soporte estructural adecuado (Cartilago conchal ipsilateral o contralateral v/o
cartilago costal)

Para defectos  regionales  especificos  se han propucsto  una  seric de
procedimicntos, algunos de éstos son




a) Para ¢l tercio superior se propone ¢l avance de picl y cantilago  del hélix o

avance en V-Y del pilar del hélix |, propuesto por Antia y Buch (1967). kI

colgajo en bandera, descrito por Crikelair (1930), colgajo de concha descrito

por Davis (1974).

b) Para el tercio medio la téenica det tanel con injerto cartilaginoso propucsto
por Converse (1958).

) Para ¢l tercio inferior se han descrito  diversos colgajos  focales. Ya desde
1907 s¢ contaban con técenicas efectivas para defectos del 1obulo (Gavello)
Sc¢ han propucsto otra serie de colgajos como los descritos por Pardue’s
(1973) y Zenteno Alanis (1970).

COMPLICACIONES

Los resultados desastrosos de la plis a aurictlar pucden ser consecucnciit de
la misma lesion o de las técnicas o cuidados postoperatorios inadecuados. lo
cual lleva muchas veces a alteraciones irreparables en la forma y apariencia v
cn algunas ocasiones en la funcion auditiva

Dentro de las complicaciones que se encuentrin mas frecucnie encontramaos
infecciones como @ condritis  supurativa,  necrosis  cutaneas M cartlaginosa
atresia o estenosis de conducto auditivo  externo. cicatrizacion  anomala (
retriactil, hiperuirética, queloide )

[.os hematomas merecen consideracion especial ya gque  frecuentemente se
observan como consccuencia del traumatismo y traccrones excesivas del tejido
auricular. Este se pucde desarrollar subpericondrico o subcutianeo, cuando se
encuentra subpericondrico estimula en un periodo de 7 a 10 dias. la produccion
de células mesenquimatosas en ¢l pericondrio. clevando asi el cartilago v
engrosandolo, obliterando las circunvoluciones de la orgja ¢ inclinandola hacia
adentro, lo que ocasiona retraccion del pericondrio dando fa deformidad
conocida como “orgja en coliflor™

13



JUSTIFICACION

En nuestro medio no contamos con un concepto unitficado y a la vez no sc ticne
determinado qué método es mas adecuado para la reconstruccion y de mayor
beneficio para ¢l paciente segin ¢l mecanismo de lesion y ¢l arca anatomica

afectada.

14



HIPOTESIS

a.) No es posible detenninar un tratamiento estandar para la reconstruccion del
pabellon auricular debido a la diversidad de lesiones que éste puede sulrir.

b.) El cierre primario ¢s el método mas adecuado en las lesiones sin avulsion

c.) El tratamiento conservador s el mejor método para pacicintes quemados.

d.) El punto critico de la reconstruccion auricular es la deshridacion escasa del
tcjido y la cubierta cutanca teomprana.




OBJETIVOS

1.) Determinar con cual de {os métodos  de reconstruccion quirGrgica del
pabellon auricutar se obtiene una mejor respucsta estética segan el tipo de

lesion.

2.) Determinar el tiecmpo adecuado en que debe iniciar la reconstruccion asi
como ¢l tiempo en que se obtiene una respuesta a los diferentes meétodos
de reconstruccion.

3.) Establecer ¢l mecanismo de [esion v localizacion mas trecuente de la
misma en ¢l pabellon auricular.

4.) Determinar cual pabellon auricular mas frecuentemente se lesiona.

i
i
i
'
!
i
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MATERIAL Y METODO

El presente estudio se basa en un trabajo prospectivo, descriptivo y abierto, que
involucra pacientes con lesion de pabellon auricular, cuya causa tué netmmente
traumatica y que llegaron al scervicio de urgencias del Hospital Central de la
Cruz Reja Mexicana, “Guillermo Barroso™, durante ¢l periodo comprendido
entre Encro de 1995 y Diciembre de 1996,

Se estudiaron 36 pacientes de los cuales se descartaron § debido a que no fue
posible hacerles seguimiento por que se trasladaron o owra institucion. Sce
analizaron las variables @ edad, sexo. mecanismao de lesion. pabellon auricular y
area anatomica del mismao mas frecuentemente atectada

Se contd con la colaboracion del personal del servicio de urgenct
laboratorio, hospitalizacion. por ende del senvicio de Cirugia Plastica y
Reconstructiva del Hospital Central de .o Cruz Roja Mexcana

No s¢ contd con grupo testigo ya que 1ud basicamente un estudio desceriptivo.

17
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RESULTADOS

Analizadas las variables y estudiadas en ¢l actual trabajo realizado en nuestro

hospital (11ospital Central de L.a Cruz Roja Mexicana) obtuvimos los siguicntes
resultados.

EDAD

Se observo que ¢l rango de edad mas afectado fue de 20 a 30 anos. El paciente
mas joven es de 6 aftos y ¢l mayor de 51 aios de edad.

. '
45% -

4A0% :
3I5% - .
30% -

223%. j I’ns.t-‘ ’

15% B
10% -

= 1 Ol :
PO e I . . . . B :

1 2 3 . S (-3

0-8 anos
K15 mdos -
15-20 apos —
20-30 andos
30-40 anos -
A0+ anos >

PR

SEXO
El sexo mascutino es el mas afectado con 28 pacientes (93 %) ante dos mujeres
(7 %)

7%
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PABELLON AURICULAR AFECTADO
Se lesionaron ambos pabellones por igual ©* No hubo predominio de uno sobre

orro.
1zquierdo : 15 pacientes
Decrecho 15 pacientes

AREA ANATOMICA ESPECIFICA AFFE

= 50%
= 50%

Las arcas anatomicas dentro del pabelléon auricular que se lesionaron con mas

frecuencia son

B0%

50%

40%

0% aSenet;

20% :

10% B

1 2 3 L) 5 8 7 a i

Tercio superior . 6 ples, = 20 0% 5. Tercio S/M - Ipte. = 33%
Tercio medio 16 ptes = 53 3% 6. Tercio S/ I pte = 3 3%
Tercio inferior 3 ptes = 10 0% 7 Tercio M/ sin pacientes
Retroavricular Ppte = 33% 8 Toal 2ptes = 66%



MECANISMO DE LESION
LLa mayorin de pacientes afectados fue agresion por terceras personas con
diferentes objetos -

60 00%
S0 00%
40 00%
30 00%

e
20 00% -
10 00% . fa
0 00% . .
t 2 3

O Sanel

V Contusos 16 ples
2 Conamtes o pres
3 Quemadura polsori 2 pres
3 Mord Humana 3 pres
< Mord animal I e
o Desconocrdo 1 pre

TIEMPO DE REPARACION

Se considero como reparacion temprana cuando esta se realizo antes de los 7
dias posterior al evento (25 pacientes @ 83.3%6). a ¢stos pacientes se les resolvio
su problema en las primceras 8 boras y sc considero como tardia o diferida las
que se realizaron después de 7 dias (5 pacientes @ 16.6%)

20



COMPLICACIONES ¥V SECUE
Se obscervo que cuatro pacientes (1 3.3
cuales presentaron

Necrosis de pabellon auricular © | pie.
Cicatriz queloide : 1 pte.

Retraccion de tercio superior & | ple

Necrosis colgajo retroauricular - | pre,

L.os 26 paciente restantes (86.6%%) evolucionaron satistactoriamente.

) no eveolucionaron adecuadamente, los

ASOQOCIADAS

LESION

K ples = 26.6%

TCIE (SCAIL.P, Fx piso de cranco)
Fracturas faciales © 2 ptes. = 0.6%

Heridas picl cabelluda @ 3 ptes. = 10%
Contusiones Torax y abdomen : 2 ptes. = 6,69
Quemaduras : | pte. = 3. 3%

Sin lesiones asociadas © 14 ptes < 46.6%

ESTANCIA HOSPITALARIA

14 pacicntes requiricron de hospitalizacion mavor de 72
las lesiones asociadas, los 16 restantes se dicron de alta el mismo dia de su
ingreso al servicio de urgencias det Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana.

horas, esto debido a
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1. E1 Pilar n

2. IZn <) actual estudio, re

5.1 mancjo conscervador

CONCLUSIONES

traumiticas  del

importante en le tratantiento de las lesione

pabcellan auricular, es proporcionar una cobertura cutanca adecuada.

thzado en el Hospital Central de La Cruz Roja
cdad productiva (20 - 30

Mexicana, se observo que ¢l sexo masculine en
anos /7 43.3 26) s ¢l que mas {recuentemente presenta lesiones del pabellon
auricular, ocasionados por traumatismos contusos (53.3 24) sin predominio
de una orcia sobre Ly ot pero sioatectando mas el tercro medio de éstas

(33.3 %).

3. El cierre pramario de las hendas del pabelton auaricular sin pérdida de tejido

ado agudo de las lesiones da

en fase temprana (menor de 7 dias) o en es
resultados estético funcionales satisfactorios. conservandose asi el soporte
circtm oluciones normales de las orcjas

cartilaginoso y |

4. 8Sc estblecio que las fesiones que scean por mordedura humana o animal, se

debe manejar en forma nicial. dando  cubierta al cartilago  expucsto y
programar paryd un procedimicnlo reconstructis o diferido en un periodo no
por los procesos mnfecaiosos. acatrizacion v

Menor a tres micses. ¢sto
que condictonan ¢l tracaso  de cualgquier

desvitalizacion de los tepidos,
tratamicnto establecido antes de dicho periodo

de los pabellones auncutares quemados,
¢l método mas ade 1do ¢ fnocuo para
algunas alteraciones en la mortologia

independicnte del agente causal.
Cstos casos. aunque s produszcan
normal de las orcjas.

6. Las avulsiones parciales de alguna arca especifica de las orgjas con un

pediculo pequedio responden adecuadamente al cierre primario. gracias a la
rica vascularizocion de éstas.

7. .o evaluacion adecuada del tipo ¥y mecanismo de lesion, nos Heva a tomar

decisiones acertadas  de mancjo  gque  repercutiran en el éxito del

procedimiento a reali
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8. L.os hematomas gue s desarrollan como consccuenciia de un traumatismeo se
deben drenar en forma inmediata debido a que éstos condicionan reabsorcion
del cartilago y alteracion de la anatontia normal de o ore)

i
i
i
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