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INTRODUCCION

La oreja en asa o prominente es uno de los defectos mas visibles e
hilarantes de los pabellones auriculares, y es motivo de consulta en los
Servicios de Cirugia Plastica. Debido a que es causa de burla en los
pacientes, les produce baja autoestima. Se han creado un sinniumero de
técnicas quirargicas, las cuales en su mayoria corrigen el angulo cefaloconchal
y el exceso de concha auricular por medio de reseccion de piel y cartilago.
Esto ultimo compromete la sensibilidad y vascularidad de la oreja.

En un intento de aplicar a nuestros pacientes una técnica quirargica lo mas
minimamente agresiva posible, se realiz6 la otoplastia empleando la técnica
descrita por Kaye en 1967. Esta consiste en formar el antehélix a través de
minimas incisiones en la piel de la superficie anterior de la oreja combinada con
el limado de la cara anterior del cartilago, y su fijacibn con puntos de
colchonero. A lo anterior le agregaremos la disminucion del tamafio de la
concha auricular utilizando estas pequeiias incisiones para separar la piel de la
cara posterior del cartilago conchal y fijjandola a la mastoides. Dando un
aspecto natural a la oreja, sin reseccion de piel, ni cartilago. Con lo cual no se
afecta la sensibilidad ni el riego sanguineo de la oreja, su tiempo de
recuperacion es corto y se conserva el cartilago de la concha auricular el cual
se puede emplear en algun procedimiento reconstructivo si el paciente lo
requiriera.

El interés por este padecimiento surgié por el gran nimero de pacientes que
nos solicitan este procedimiento y que no pueden cumplir con los requisitos
administrativos para realizarlo en quiréfano. Por lo que al hacer una técnica
quirargica sencilla, en la que se realiza poca diseccion de tejidos, se conserva
piel y cartilago. Nos permite realizarla en el consultorio, con anestesia local y
con los cuidados quirtrgicos requeridos. Y al no sacrificar piel y cartilago,
estos lo podriamos utilizar en otros procedimientos reconstructivos si fuera
necesario. Por tal motivo lo elegi como tema para propésitos de titulacién, y
con el deseo sincero de que sea un trabajo de utilidad para los médicos
especialistas en formacion y para sus pacientes.



MARCO DE REFERENCIA

Los primeros antecedentes histdricos que se tienen en cirugia auricular
fueron encaminados a corregir pérdidas parciales debido a traumatismos. No
fue hasta 1845 que Dieffenbach (*) realiz6 los primeros intentos para corregir la
oreja prominente: reseco un huso cutaneo en el surco auriculocefélico y sutur6
el cartilago conchal a la mastoides. En 1881 Ely (%) propuso la reseccion de
una tira de cartilago conchal. En 1903, Morestin (°) describié la reseccion del
exceso de piel redundante en la concha. Luckett (*) en 1910 realizé plicaturas
en el cartilago para recrear el antehélix. McEvitt (°) en 1947, con mdltiples
cortes paralelos, debilité la escafa. Converse (°) en 1955 debilité la escafa
mediante abrasion con fresa.

Gibson y Davis (") descubrieron en 1958, que la forma, y los pliegues de un
cartilago estan dados principalmente por las fibras elasticas del pericondrio
“memoria del cartilago”. Consecuentemente, la seccion de esta capa en una de
las superficies del cartilago provoca su enrollamiento o deformacion en la
superficie contralateral.

Tanzer (%) en 1962 realizé cortes paralelos en el cartilago y aplicé sutura
permanente para formar el antehélix. Mustarde (>*°) en 1963 cre6 un antehélix
mediante sutura permanente, sin incidir en el cartilago blando. Ju (*') en 1963
por medio de una incisién anterior a lo largo del surco hélix-escafa, recorto y
rayo la superficie anterior del cartilago a nivel de la escafa, que corresponderia
al antehélix. Chongchet (*?) en 1963 realiz6 multiples cortes del cartilago a nivel
de la escafa con la finalidad de que se doblara hacia atrds y se formara el
antehélix. Stenstrom (**) en 1963 convencido de la “memoria del cartilago”,
raspo el futuro sitio del antehélix mediante incisién pequefa cerca de la cola del
hélix con reseccién de piel y concha. Kaye (**) en 1967 propuso una técnica
sencilla que delinea muy bien el antehélix, con tallado del cartilago y plicaturas
mediante suturas permanentes. Furnas (*°) en 1968 aplicd suturas concho-
mastoideas permanentes. Psillakis (*°) en ese mismo afio resecé piel, grasa,
musculo y concha en el surco auriculocefalico y formo el antehélix con suturas.
Skoog () en 1974, promovié la “pericondroplastia” para la neoformacioén del
antehélix, ya que la ausencia de éste es el defecto que segun sus
investigaciones, da lugar hasta a un 75% de la malformacion de la oreja
prominente. Mas tarde, Tramier (**) en 1997, combiné la técnica de Kaye con la
plicatura de Mustardé e informé de buenos resultados.

Desde entonces se han descrito un sinnimero de técnicas para corregir este
problema, lo que demuestra que atn no existe el método ideal. (** 2% 22%9)



Consideraciones anatOmicas: El oido externo tiene tres componentes
principales: El complejo hélix-antehélix, el complejo de la concha y el I6bulo. El
contorno tridimensional de la oreja estd soportado por el cartilago auricular,
compuesto principalmente por cartilago elastico. (*°)

La sensibilidad del oido externo normal deriva de varias ramas craneales y
extra craneales, nervios cervicales (el nervio gran auricular, C2 y C3) y el
nervio occipital menor (C2). Estos nervios tienen tamafio y distribucion
variables, pero en la mayoria de las disecciones el nervio occipital menor se
encuentra que es dominante e inerva la parte superior de la oreja y la regién
mastoidea, mientras que la parte inferior y la porcidn preauricular son inervadas
por el gran auricular, la superficie anterior y el trago son inervados por el nervio
trigémino (nervio auricula temporal V3). La rama auricular del nervio vago
(nervio de Arnold) Provee la sensibilidad al orificio externo.

En cuanto al aporte sanguineo de la oreja, estd provisto por dos redes
arteriales separadas pero interconectadas. Una red riega la fosa triangular-
escafa, y la otra riega la concha. La red de la fosa triangular-escafa deriva de
una rama de la arteria temporal superficial y de ramas de la arteria auricular
posterior que entran a través del |6bulo auricular y la fosa triangular y el
reborde del hélix. La red de la concha deriva de ramas perforantes (usualmente
dos a cuatro) de la arteria auricular posterior. La arteria temporal superficial
también envia varias ramas pequefias que riegan la superficie anterior de la
oreja. Las ricas comunicaciones entre la arteria temporal superficial y los
sistemas posauriculares, permiten a cualquier sistema llevar sangre a la oreja.
El drenaje venoso fluye a través de venas auriculares posteriores hacia la
yugular externa, temporal superficial y las venas retromandibulares.

El drenaje linfatico del oido externo generalmente refleja el desarrollo
embrionario: la concha vy el orificio externo drenan hacia los ganglios carotideos
e infraclaviculares, mientras que el conducto auditivo externo y la oreja superior
lo hacen hacia los ganglios cervicales superiores y mastoideos; sin embargo, el
uso reciente de la biopsia de ganglio centinela y la linfocentellografia han
mostrado patrones linfaticos de cabeza y cuello mas impredecibles que los
descritos tradicionalmente (%).

Las relaciones anatdmicas, dimensiones y proporciones del oido externo han
sido descritos ampliamente (2%, el ancho de la oreja suele ser el 55% del
largo de la misma, el eje mayor de la oreja esté inclinado de manera posterior
del eje vertical de la cara, en un angulo que va de los 2 a los 30 grados. El eje
de la oreja y el dorso nasal, de acuerdo a los canones clasicos descritos como
idénticos, son solamente similares, el angulo formado por estos ejes es de
aproximadamente 15 grados, siendo la oreja un poco mas vertical. El borde del
hélix protruye uno o dos centimetros del craneo, con una proyeccion que se
incrementa de superior a inferior. En la oreja normal, el borde esta localizado
entre 10 y 12 mm de la mastoides en el hélix superior, 16 a 18 mm en el hélix
medio y entre 20 y 22 mm en su tercio inferior, con una angulacién
cefaloconchal menor de 120° grados.



Embriologia: La oreja esta formada por los arcos branquiales primero
(mandibular) y segundo (hioideo), la formacion de la oreja comienza entre la
tercera y sexta semanas de gestacion cuando se empiezan a formar
prominencias en los arcos y esta por completo formada para el cuarto mes. Las
tres prominencias anteriores, derivadas del primer arco braquial, forman la
base del trago, la raiz del hélix y el hélix superior. El segundo arco contribuye
con las prominencias posteriores que desarrollan el antehélix, el antitrago y el
I6bulo. La cavidad del oido medio se empieza a formar en el primer arco
faringeo a las cuatro semanas, la hendidura del oido medio se presenta a las
ocho semanas y esta completamente formada a las 30 semanas. Las celdillas
mastoideas se desarrollan después del nacimiento. ElI martillo y el yunque se
desarrollan a partir del cartilago del primer arco a las ocho semanas de
gestacion y se empiezan a osificar a los cuatro meses, concurrentemente el
estapedio se forma y se osifica a partir del cartilago del segundo arco.(**?%)

Clasificacion:

En la actualidad no existe una clasificacion exclusiva de la oreja prominente.
Pero se puede encontrar incluida en la clasificaciébn de Tanzer, descrita en
1957.

I-Anotia

lI-Hipoplasia Completa
a) Con atresia del conducto auditivo externo
b) Sin atresia del conducto auditivo externo

[lI-Hipoplasia del tercio medio de la oreja

IV-Hipoplasia del tercio superior de la oreja
a) Oreja Retraida
b) Criptotia
c) Hipoplasia completa del tercio superior

V-Oreja Prominente

Incidencia:

La oreja prominente tiene una incidencia global del 5%. En México
desafortunadamente no se cuenta con estadisticas confiables de la incidencia
de esta alteracion. (** %)

Etiologia:

No se conoce factor alguno que influya en la falta de definicion de la oreja o en
el tamafio de la concha auricular, que contribuya a la formacion de la oreja
prominente.



Evaluacion Clinica:

El diagnoéstico de la oreja prominente es clinico, el cual debe estar en
correlacion con las estructuras faciales. Esta dado por un &ngulo cefaloconchal
mayor de 120°, asi como por la ausencia en la formacion o definicion del
antehélix.

Consideraciones para el tratamiento quirdrgico de la oreja prominente:

Es de importancia considerar que este tipo de padecimiento no afecta la
audicion y que so6lo es una alteracion en el tamafio y definicion de la oreja, el
cual puede tener repercusiones psicologicas y sociales, como alteracion del
estado de animo, baja autoestima, inseguridad o rechazo; razones por las
cuales las personas que solicitan el tratamiento para este padecimiento desean
mejorar su aspecto. Por tanto, deben tomarse en cuenta los siguientes factores
para realizar alguan procedimiento quirurgico.

Edad del paciente: a los 6 afios de edad el tamafio auricular es
aproximadamente el 95% del de la edad adulta, y en esta etapa los nifios son
mas vulnerables a las agresiones, por lo que se considera esta edad como
limite para el inicio de procedimientos.

Cirugias previas: a pesar de que la oreja es una estructura con riego sanguineo
profuso, el tener un antecedente quirdrgico en la misma, pone en riesgo la
vascularidad de la oreja para este procedimiento, asimismo la diseccion de las
estructuras a moldear es mas dificil. Por ello, se realizara este tipo de
procedimientos en pacientes sin antecedentes quirargicos en el pabellén
auricular.

Técnica quirdrgica: existen gran variedad de técnicas y estrategias para el
manejo de la oreja prominente, las cuales se enfocan en dar la forma del
antehélix y disminuir el tamafio de la concha auricular. En la mayoria de estas
técnicas resecan piel y cartilago.

Para este trabajo se tomaron como base las técnicas de Kaye y Stenstrom para
realizar la cirugia. Esta se caracteriza porque no se reseca piel ni cartilago y
mediante pequefas incisiones, se da la forma a la oreja con los principios de
Gibson y Davis “memoria del cartilago”. Se prefirié esta técnica debido a que se
preserva la vascularidad del cartilago y al cartilago mismo; asi como porque se
logra una recuperacion postquirdrgica mas rapida, con buenos resultados.



Técnica quirurgica de Kaye

Bernard L. Kaye, A simplified method for correcting the prominent ear. From de
department for surgery, Baptist memorial hospital, Jacksonville Florida. April 30
to May 1967.
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Se hace una pequefia incision transversa en la cara anterior y posterior de la
porcion inferior del antehélix, la piel se separa con tijeras y el pericondrio
anterior del cartilago se raspa con forceps.
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Pequefias insiciones en el borde interno del antehelix son realizasa por donde se pasa
una sutura que atravieza el futuro antehelix

Se realizan pequefias incisiones en el borde interno del antehélix por donde se
pasa una sutura que atraviesa el futuro antehélix.
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La aguja se reintroduce por el mismo orificio de salida y se dirige perpendicular
al antehélix y se atraviesa éste para salir sobre la incision previa.

Se tensan y anudan las tres suturas aplicadas, se ocultan los nudos bajo los
colgajos cutaneos y se suturan las pequefias incisiones con sutura fina.
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HIPOTESIS

Siguiendo los principios de Gibson y Davis, en el sentido de que la forma y
pliegues de un cartilago estdn dados principalmente por las fibras elasticas del
pericondrio y la capa mas superficial del mismo cartilago “memoria del
cartilago”, cabe la certeza de que la seccion de estas dos capas en una de las
superficies del cartilago origina su enrollamiento o deformacion en la superficie
contralateral.

Por tanto, al realizar el limado en las caras anteriores del cartilago auricular,
éstas se enrollaran o rotardn hacia su cara posterior, lo cual dara forma al
antehélix. Asimismo la concha auricular perdera su proyeccion y podra
moldearse para ser fijada a la mastoides

JUSTIFICACION

La oreja prominente es uno de los problemas estéticos mas comunes en
cirugia plastica; las personas con esta caracteristica fisica, suelen ser blanco
de burla, lo cual les genera baja autoestima e inseguridad. Por ello, se han
creado un sinnamero de técnicas quirdrgicas, las cuales en su mayoria corrigen
el angulo cefaloconchal y el exceso de concha mediante reseccion de piel y
cartilago.

Con el fin de aplicar en nuestros pacientes una técnica quirdrgica lo mas
minimamente agresiva posible, se plantea la otoplastia utilizando la técnica
descrita por Kaye en 1967, mediante suturas en colchonero colocadas a traves
de minimas incisiones en la piel de la superficie anterior de la oreja combinada
con el limado de la cara anterior del cartilago del nuevo antehélix, sin reseccién
de piel dorsal, y con accesos ocultos. A esta técnica se le afiadird la
disminucién del tamafio de la concha auricular utilizando una pequefa incisién
para separar la piel de la cara posterior del cartilago conchal y su reinsercion a
la mastoides en una nueva posicion con menor proyeccion. Dando un aspecto
natural a la oreja, sin reseccion de piel, ni cartilago, con poco sangrado y con
un tiempo quirdrgico y de recuperacion mas corto que con otras técnicas.

12



OBJETIVOS

Objetivo General

Realizar otoplastia conservadora sin reseccion de piel ni cartilago.

Objetivos Especificos

Evaluar la dificultad técnica de la otoplastia auricular, realizando incisiones
minimas.

Evaluar la calidad de la oreja neoformada, en cuanto la definicién del antehélix,
la disminucion de la proyeccion de la concha auricular y la correccién del
angulo cefaloconchal (<120°), comparandola con las técnicas quirargicas mas
populares.

Evaluar las complicaciones transoperatorias y posoperatorias de la técnica
quirurgica propuesta.

Evaluar los beneficios transoperatorios y posoperatorios de la técnica
quirargica propuesta.

Realizar el seguimiento a largo plazo de los pacientes sometidos a esta nueva
técnica quirargica.

13



MATERIAL Y METODO

El presente estudio se llevd a cabo del primero de junio del 2008 al 30 de julio
del 2009, en el servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva de los hospitales
“Dr. Rubén Lefero” y “Tacubaya” de la Secretaria de Salud del Gobierno del
Distrito Federal con un total de 14 pacientes con diagnéstico de oreja
prominente, a los cuales se les realizo la otoplastia con la técnica de incisiones
minimas.

UNIVERSO DE ESTUDIO

Formado por los pacientes que, durante el periodo de estudio, ingresaron al
Hospital Gral. “Dr. Rubén Lefiero” y al Hospital Pediatrico “Tacubaya” con el
diagndstico de oreja prominente.

CRITERIOS DE INCLUSION

Hombres y mujeres sanos mayores de 6 afos

Oreja prominente dependiente de un angulo cefaloconchal > 120°
Oreja prominente con exceso de concha auricular

Oreja prominente sin formacién de antehélix

CRITERIOS DE EXCLUSION

Oreja prominente con concha auricular normal
Oreja prominente con antehélix bien definido
Menores de 6 afios

Pacientes con otras alteraciones auriculares

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes con cirugias auriculares previas

ESTUDIO PREQUIRURGICO:

A todos los pacientes incluidos en el estudio se les realizd historia clinica
completa, asi mismo se les completd el protocolo prequirdrgico que consiste
en resultados de exdmenes de laboratorio dentro de parametros normales,
lectura y firma de hoja de consentimiento informado, que incluyé explicacién
amplia sobre la naturaleza del procedimiento y sus posibles complicaciones.
También se les realizd registro fotografico pre, tras y postquirdrgico.
Posteriormente se realizé el seguimiento de los pacientes en la consulta
externa.

14



TECNICA QUIRURGICA PROPUESTA

METODO

Mediante manipulacién de la oreja, se identifica y marca el pliegue deseado del
antehélix, asi como la concha auricular que se desea fijar a la mastoides. Bajo
anestesia regional aplicando lidocaina con adrenalina al 2% se infiltran
subcutdneamente las zonas marcadas.

Se practica una incisién cutanea de 5 mm en
la parte mas baja del antehélix.

15



Se diseca el plano subcutaneo sobre el cartilago, mediante un
despericondrizador, en direccion cefalica del antehélix para permitir la entrada
de una lima de tamafio y forma adecuadas.

Se diseca de forma roma el espacio
previamente marcado y se debilita la
cara anterior del cartilago a ese nivel
hasta conseguir un cartilago mas
flexible.

16



Se secciona el cartilago sobe la incision hecha y se separa la piel en un plano
subcutdneo en la cara posterior del antehélix, a fin de que no se interponga
cuando se forme el nuevo antehélix.

Con la ayuda de una aguja se
introducen en el borde externo del
nuevo antehélix.

Se atraviesa el cartilago y se pasa
esta aguja subcutdneamente por la
cara posterior de la oreja.

17



Se reintroduce la aguja por el cartilago
y se exterioriza por la cara interna del
nuevo antehélix.

Se introduce por la aguja una sutura no
Absorbible (nylon 4-0).

Se retira la aguja hacia el lado externo
del nuevo antehélix, sin salir de la piel.

18



Se dirige la aguja a 45° y se reintroduce por el cartilago, hacia el lado interno
del antehélix.

Se exterioriza la sutura en la cara interna del nuevo antehélix y se realiza una
pequefia incision para comunicar ambas suturas.

19



Se da la tensiobn que se necesita a la sutura y se anuda para formar la
curvatura del antehélix, se corta la sutura y se oculta el nudo.

Se repite el procedimiento y se coloca otra sutura la cual se comunica con otra
incision.

Se coloca una tercera sutura para dar completamente la forma del antehélix, la
cual se exterioriza por alguna de las dos incisiones previas del borde interno
del antehélix.

20



En la cara posterior de la oreja en la unidn cefaloconchal se realiza una incision
de 1 centimetro por donde se separa la piel en un plano subcutaneo de la
mastoides, a fin de que esta no se interponga cuando se fije la concha a la
mastoides.

Se introduce una aguja por una de las incisiones del antehélix y se exterioriza
por la incisién retroauricular. Por ella se pasa una sutura, a la cual se le deja la
aguja y se realiza el mismo procedimiento de anclaje al cartilago de la concha
auricular.

21



Se coloca otra aguja en la otra incision del antehélix y se coloca otra sutura.

Con las dos suturas fijas en el cartilago de la concha auricular, se realiza su
fijacibn hacia la mastoides para reposicionar el cartilago y disminuir su
proyeccion.

22



Se fija la concha auricular a la mastoides y se cortan las suturas. Hecho esto es

evidente que disminuye la proyeccién de la concha auricular y mejora el angulo
cefaloconchal.

Al término del procedimiento se suturan las incisiones con nylon 6-0, suturas

gue se retiran a los cinco dias, se coloca un conformador de algodén y se
aplica vendaje.

En las Gltimas imagenes ya terminado el procedimiento, se observa como en la
region retroauricular se aprecia el exceso de piel que resulta por la fijacién de
cartilago conchal y el poco edema que se presenta por la diseccion minima.
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se incluyeron 14 pacientes con diagndstico de
oreja prominente, de los cuales 9 fueron del sexo masculino y 5 del sexo
femenino, con edades entre 6 afios y 26 afos. En 13 pacientes la oreja
prominente fue bilateral y s6lo en un caso unilateral.
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RELACION BILATERAL-UNILATERAL
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1CASC
7%

A todos los pacientes se les tomo registro fotografico y el resultado quirargico
fue evaluado en el posoperatorio inmediato, a la semana, al mes y 6 meses.
Valorando los siguientes puntos:

Tiempo de la cirugia

Puntos de sutura aplicados

Complicaciones postquirargicas

Escala del dolor (1-10)

Tiempo de recuperacion postquirdrgica

Grado de disminucién del &ngulo cefaloconchal
Angulo del antehélix que se adquiere con la plicatura.
Grado de disminucién de la proyeccién de la concha

TIEMPO QUIRURGICO

Tiempo quirdrgico registrado en la otoplastia bilateral fue en los primeros
casos de 90 minutos y en los ultimos este se acorté a 60 minutos.
Con una media de 74 minutos

CASOS

TIEMPO
Minutos

1 9 10 11 12 13 14
90 8 88 8 70 70 75 80 70 82 68 65 63 60

25



SUTURAS EMPLEADAS

Se utilizo para la fijacion de la concha auricular y la plicatura del antehélix nylon
4-0, y para el cierre de las incisiones en piel, nylon 6-0.

En todos los casos se emplearon tres puntos de sutura para dar forma al
antehélix y dos para fijar la concha a la mastoides. Siendo estas las suturas
suficientes para la cirugia realizada.

FORMACION DEL FIJACION DE LA CONCHA
ANTEHELIX AURICULAR

TRES SUTURAS DOS SUTURAS
14 CASOS 14 CASOS

COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS

Las complicaciones postquirtrgicas se dividieron en inmediatas vy tardias, las
cuales se registraron y se les dio tratamiento para corregirlas.

En las complicaciones postquirdrgicas inmediatas se presentd un caso de
hematoma, el cual se drené y no hubo mas complicaciones. En ningin caso
hubo dehiscencia o infeccion de las heridas.

En las complicaciones tardias se observaron dos casos de exposicion de
puntos en la regién del antehélix, uno a la semana siguiente después de la
cirugia y el otro a la tercera semana, los cuales se retiraron al mes del acto
quirurgico, y no generaron deformacion del antehélix, debido al tallado de su
pericondrio, conservando su forma actual.

Un paciente refiri6 a los 6 meses de la cirugia la rotura de un punto en la
mastoides después de un golpe en la oreja, si bien no caus6 deformacion de
ésta.

INMEDIATAS TARDIAS

Hematoma (1 caso) Exposicién de puntos (2 casos)
Rotura de puntos (1 caso)



ESCALA DEL DOLOR

En cuanto el dolor postquirdrgico: se cuantificé en una escala de 1-10.

En todos los pacientes se administr6 analgésico (AINES) desapareciendo el
dolor a la semana de la cirugia.

ESCALA DE SENSIBILIDAD POR CASOS

Se evalud la sensibilidad a las 4 semanas, calificando el dolor, tacto, frio y
calor, en todos los pacientes se conservo la sensibilidad, calificandose como
normal.

DOLOR TACTO FRIO CALOR

CASO 1 ++ ++ ++ ++
CASO 2 ++ ++ ++ ++
CASO 3 AFaF + AFaF AFaF
CASO 4 ++ ++ ++ ++
CASO 5 dFaF dFaF 3FaF 3FaF
CASO 6 ++ ++ ++ ++
CASO 7 ++ ++ ++ ++
CASO 8 + + ++ ++
CASO 9 ++ ++ ++ ++
CASO 10 ++ ++ ++ ++
CASO 11 + + ++ ++
CASO 12 ++ ++ ++ ++
CASO 13 AFaF AFaF AFaF AFaF
CASO 14 ++ ++ ++ ++

Sensibilidad en la oreja: ++Normal, +Disminuida, -Ausente.
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TIEMPO DE RECUPERACION TOTAL

En cuanto al tiempo de recuperacion postquirdrgica, se tomé en cuenta a
aguellos pacientes que ya no presentaron dolor, con un aspecto auricular
normal y sensibilidad auricular completa. El analisis revel6 una media de 3.5
semanas.

CASOS 10 11 12 13 14

TIEMPO
SEIMENES

Aunque la mayoria de los pacientes se incorporaron a sus actividades
normales a la semana de la cirugia, su recuperacion total la tuvieron a las
cuatro semanas de la cirugia.

GRADO DE DISMINUCION DEL ANGULO CEFALOCONCHAL

A todos los pacientes que se incluyeron en el estudio se les valor6 el angulo
cefaloconchal el cual fue mayor de 120°, por lo que después del procedimiento
este disminuydé a un valor entre 85 a 110°.

ANGULO CEFALOCONCHAL

ANGULO ANGULO
CEFALOCONCHAL CEFALOCONCHAL
PREQUIRURGICO POSQUIRURGICO

CASO 1
CASO 2
CASO 3
CASO 4
CASO 5
CASO 6
CASO 7
CASO 8
CASO 9
CASO 10
CASO 11
CASO 12
CASO 13
CASO 14
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GRADO DE DISMINUCION DE LA PROYECCION DE LA CONCHA

La proyeccién que logro disminuirse en cada oreja se obtuvo por la disminucién
del angulo cefaloconchal, el cual se consiguié al reposicionar la concha en la
mastoides.
La media fue de 28.7°

DISMINUCION DE PROYECCION

GRADO DE DISMINUCION DE LA
PROYECCION AURICULAR

CASO 1 20°
CASO 2 35°
CASO 3 30°
CASO 4 40°
CASO 5 40°
CASO 6 43°
CASO 7 38°
CASO 8 34°
CASO 9 o
CASO 10 27°
CASO 11 32°
CASO 12 40°
CASO 13 36°
CASO 14 37°

ANGULO DEL ANTEHELIX QUE SE ADQUIERE CON LA
PLICATURA.

Los pacientes que se incluyeron en el estudio no tienen definido el antehélix,
por lo que al realizar su plicatura se consiguié una angulaciéon en promedio de
271°

ANGULO DEL ANTEHELIX OBTENIDO

ANGULO CONSEGUIDO
DEL ANTEHELIX

CASO 1 268
CASO 2 275
CASO 3 272
CASO 4 270
CASO 5 269
CASO 6 273
CASO 7 275
CASO 8 270
CASO 9 273
CASO 10 269
CASO 11 268
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CASO 12 272
CASO 13 271
CASO 14 269

CASOS

PREQUIRURGICAS

POSQUIRURGICAS







PREQUIRURGICAS

POSQUIRURGICAS




PREQUIRURGICAS

POSQUIRURGICAS




DISCUSION

Existen gran cantidad de técnicas quirdrgicas para el tratamiento de la oreja
prominente, los cuales tienen como principio mejorar el angulo cefaloconchal,
disminuir la proyeccién de la concha auricular y formar un nuevo antehélix que
segun algunos autores es la causa en un 70% de la prominencia de la oreja.

En casi todas las técnicas quirdrgicas se reseca piel y el cartilago conchal,
comprometiendo el riego sanguineo y la sensibilidad de la oreja, desechando
ademas un cartilago que en algun procedimiento reconstructivo puede ser Uutil.
En aquellos procedimientos en los que se realizan incisiones minimas como la
de Kaye (**) y Stenstrom (**) sélo se enfocan en dar forma al antehélix, sin
tomar en cuenta que la concha auricular y en angulo cefaloconchal son
importantes para la correccion de la oreja prominente.

Nuestra técnica consiste en dar la forma a la oreja utilizando los principios de
Gibson y Davis (') “memoria del cartilago” que se enfocan en el manejo del
pericondrio, y su seccion en una de las superficies origina su enrollamiento o
deformacion en la superficie contralateral.

Por ello, al tallar una de las superficies del cartilago a través de pequefias
incisiones, este se enrolla en la superficie contralateral y al colocar sutura no
absorbible se mantiene la nueva forma, hasta que se genera un tejido cicatrizal
gue haga permanente el tallado realizado. Ademas, a través de estas
incisiones puede reposicionarse el cartilago conchal en una posicibn menos
proyectada, disminuyendo el &ngulo correspondiente. El resultado fue
adecuado de manera inequivoca.

Con la técnica empleada en este estudio al realizar pequefias incisiones, se
reduce el traumatismo a los tejidos, es minima la lesion vascular y nerviosa, y
el periodo quirdrgico y de recuperacion es mas rapido. Por lo que puede
considerarse que esta técnica es reproducible, con excelentes resultados.
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CONCLUSIONES

El manejo de la oreja prominente es posible a través de incisiones
minimas, sin la necesidad de resecar piel y cartilago.

El dafio vascular y nervioso es menor por la poca diseccion que se
realiza.

El realizar el tallado del cartilago auricular asegura mantener la forma de
la oreja, segun los principios de Gibson y Davis.

La reposicion del cartilago conchal disminuye el angulo cefaloconchal y
la proyeccion de la concha auricular.

Solo fueron necesarios tres puntos para mantener la forma del antehélix
y dos para fijar la concha a la mastoides.

El tiempo de recuperacion fue adecuado, con resultados estéticos
excelentes.

Las complicaciones presentadas fueron resueltas sin presentar
alteracion en la forma de la oreja, la exposicion de suturas se resolvio al
retirar estas al mes de la cirugia.

El hematoma que surgié como complicacion en uno de los pacientes, se
drend de inmediato sin complicacién futura.

La técnica descrita es sencilla, reproducible y puede realizarse en forma
ambulatoria con anestesia regional.

10-El periodo de seguimiento fue menor a un afo, por lo que es necesario

un mayor tiempo para valorar alguna complicacion tardia.

11-Es necesario un mayor numero de pacientes incluidos en la muestra

para presentar conclusiones estadisticamente significativas.
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