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I. INTRODUCCION.

1. ANTECEDENTES

La reconstruccion auricular es un tema que por su complejidad incita
a la innovacion y a la creatividad. A lo largo de la historia, esta cirugia
ha estimulado valiosas aportaciones, fundamentadas en principios
basicos de la cirugia plastica y del trasplante de tejidos.

Actualmente, la reconstruccién auricular primaria se realiza con éxito
gracias a la evolucién de técnicas que combinan el empleo dé marcos
de cartilago costal, tallados y cubiertos de colgajos de piel locales,
tomados de la regién auriculo-mastoidea de éptima calidad (1-4).

En el caso de las reconstrucciones auriculares secundarias, cuando el
tejido cicatrizal presente y la escasez de piel son moderados, el éxito
se consigue utilizando expansores tisulares que permiten contar con
una mayor cantidad de piel regional. Los resultados son limitados a

largo plazo ya que la piel expandida con el tiempo tiende a

contraerse, deformando el marco cartilaginoso utilizado (5. 8)




En los casos mas severos, los colgajos de galea pediculados o libres
revascularizados, cubiertos con injertos de piel resuelven
satisfactoriamente la cubierta cutdnea en las reconstrucciones
auriculares. Los libres presuponen la necesidad de microcirugia y se
utilizan cuando no es posible utilizar colgajos ipsilaterales pediculados

(1,7).

2. MARCO DE REFERENCIA

Desde 1952, Steifensen utilizé los colgajos de galea pediculados en
la arteria auricular posterior para dar proyeccion a la oreja. Diversos
autores como Dufourmentel, Tanzer, Ogino y Yoshikawa, Edgerton y
Baccheta, y Juarez Avelar, han descrito colgajos de galea tipo axiales
y random, pero fue hasta 1983, cuando Brent sistematizo el uso de
colgajos de galea (Fig. 1) en las reconstrucciones auriculares

secundarias, irrigados de 4 maneras: con pediculo en la arteria



temporal superficial, en la arteria auricular posterior, tipo random o

libres revascularizados contralaterales (1).

Fig. 1: Trazo para el levantamiento de un colgajo de galea, basado en la artenia

temporal superficial (B. Brent, 1983).



Figs. 2 y 3: Principales aznas que irrigan la piel cabelluda.

Es ampliamente conocido gue cada mitad de la piel cabelluda esta

irrigada por cuatro artenzas principales; la arteria temporal superficial,
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la occipital, la arteria supratroclear y la arteria supraorbitaria (Figs. 2 y
3), que forman una red vascular situada por encima de la galea,
estableciendo numerosas anastomosis homo y heterolaterales (Fig. 4)

(8, 9, 10).

Fig. 4: Red vascular de la piel cabelluda, situada por encima de la gales | y que

establece anastomosis homo y helerolaterales,

—
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Asimismo se sabe que la galea recibe una doble circulacion formada
como sigue: primero por ramas de las arterias mayores, que penetran
desde la periferia y se ramifican por encima de la galea (8, 9, 11, 12,

13), y también por las ramas originadas en el plexo subgaleal (Fig. 5),
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Fig. 5: Circulacién de las ramas perforantes que se distribuyen en la fascia

subgaleal y se comunican con la red supragaleal de origen perifenco.
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que provienen de las arterias meningeas, emergen del craneo,
atraviesan el periostio y se ramifican formando la vasculatura de la
fascia subgaleal.

Estos vasos perforan la galea y se anastomosan ampliamente con la

red vascular supragaleal de origen periférico (11, 12, 14).

Fig. 6: Colgajo libre revasculanzado de galea contralateral (B. Brent, 1983)
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Si se comprueba la existencia de una arteria perforante de origen
intracraneano, que asegure una adecuada irrigaciéon para un colgajo
de galea, entonces se podra emplear para reconstrucciones

auriculares fallidas.

Il. MATERIAL Y METODOS

1. ETAPA EXPERIMENTAL:

ESTUDIO ANATOMICO EN CADAVERES

Basados en estos conocimientos y en nuestras observaciones en las
remodelaciones occipitales intracraneanas, realizamos un estudio en
14 disecciones en cadaveres con el objeto de definir: el sitio exacto, la
frecuencia y el nimero de perforantes intracraneanas en la regién
temporo-occipital, que fueran capaces de nutrir a un colgajo axial
compuesto de galea y fascia subgaleal de pediculo posterior.
Encontramos que en 8 cadaveres emergian dos perforantes,

localizadas a 2 cm por amiba y en posicion anterior a la apofisis
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mastoidea y 2 cm anterior a la salida de la vena emisaria mastoidea
(Fig. 7), en la unién de la porcion petrosa y escamosa del hueso
temporal. Una de estas arterias midi6 1.5 mm y la otra menos de 1

mm de diametro.

Fig. 7: Posicién de la vena emisanz masfoidea, que sirve de referencia para

localizar la emergenciza de los vasos perforantes.
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En los 6 cadaveres restantes se encontré en el mismo sitio anatémico
la emergencia de una perforante Gnica con 1.5 mm de diametro. En
su curso se observd que estas perforantes se comunican

ampliamente con la red vascular distribuida en la fascia subgaleal,

Fig. 8: Circulacién de las ramas perforantes, las cuales se distribuyen en la

vasculatura de la fasciz subgaleal y se comunican con la red supragaleal.
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luego atraviesan la galea y se anastomosan también con la red
vascular supragaleal, uniéndose de esta manera las circulaciones
periférica y profunda de la galea (Fig. 8).

También fue posible conocer que estas perforantes eran capaces de
nutrir colgajos aun mayores de 4 x 8 cms sobre la regidén temporo-
occipito-parietal. Estos colgajos se distinguen de aquellos basados en
una circulacién random descritos por Brent en que estos ultimos
requieren un pediculo muy amplio, con marcajes casi cuadrados de

10x10 o5x7cm (1).

2. ETAPA CLINICA
Este colgajo lo hemos utilizado ya en 18 pacientes: 10 hombres y 8
mujeres, con edades de 11 2 24 afios. Fueron pacientes en los cuales

se habian realizado mdiltples intentos fallidos de reconstruccion

auricular, ocasionandose |z interrupcién, comprobada por doppler, del
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flujo en los pediculos de las arterias auricular posterior y temporal
superficial. Adicionalmente presentaban una gran cantidad de tejido
cicatrizal, lo que descarté definitivamente la alternativa de utilizar
expansores tisulares. La serie lleva ya un seguimiento maximo de 2
afos. En el Gitimo afo hemos agregado otras indicaciones para la
utilizacion de este colgajo y que fueron utilizadas en 4 pacientes. Se

incluyeron:

1. La separacion del marco auricular en el segundo tiempo de la
reconstruccion.

2. En los casos de exposicion del marco auricular, se indico la
utilizacién temprana del colgajo para proveer una cubierta
adecuadz gues resolviera la complicacion y optimizara el

resultado eststico.
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3. TECNICA QUIRURGICA
MARCAJE DEL COLGAJO:
Con el paciente despierto marcamos un punto 2 cms por encima de la

apofisis mastoides (Fig. 9). Enun diametro de 1.5 cms alrededor,
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Fig. 9: Marcaje para localizar la probable emergencia de los vasos perforantes.
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Fig. 10: El punto A identiica el punto donde el latido del vaso es més intenso, es
decir, punto de emergencs del vaso.

con el doppler localizameos la emergencia de las arterias perforantes.
El sitio donde el latido es mas intenso, es decir, punto de emergencia

del vaso, se denomina punto A (Fig. 10). Luego se traza una linea
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horizontal paralela al arco cigomatico que pasa por el punto A, y
desde aqui trazamos una linea de 10 cms a 45 grados dirigida hacia

la regién occipital, que llamaremos el eje central del colgajo (Fig. 11).

Fig. 11: Marcaje para idenisicar el gje central del colgajo. Se marca una linea de

10 cm a 45 grados sobre [z horzontal y que se dinige a regidn occipital.
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En su extremo distal y de manera perpendicular se marca ofra linea
de 6 cms de largo. Entonces, anterior al punto A, se traza una linea
que sigue la linea de implantacién del pelo, limitando la unidad
estética auricular (Fig. 12). Este marcaje representa la via de abordaje

a la piel cabelluda.

Fig. 12: Via de abordaje a iz pee! cabelluda.
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LEVANTAMIENTO:

A través de esta incision y siguiendo un plano subcutaneo se diseca
levantando dos colgajos, uno superior y otro inferior que respetan la
red circulatoria supragaleal. Nuevamente se corrobora la emergencia

de los vasos perforantes y se marca sobre la galea (Fig. 13).

Fig. 13: Diseccién subcuténea de Ia piel cabelluda, siguiendo disefio en fibro.

[ 41
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Tomando el punto A como referencia central marcamos 2 cms en
sentido cefdlico y 2cm caudal, lo que serd el ancho del pediculo.
Entonces, proyectamos una linea hacia los angulos de nuestra

diseccién, delimitando el tamafio del colgajo.

Fig. 14: Levantamiento del colgajo, girandolo 180 grados para cubrir el marco

cartilaginoso.



25

El levantamiento se inicia seccionando la galea en su porcion mas
distal, disecando en un plano supraperidstico y respetando la red
circulatoria subgaleal.

La diseccion se continia hasta antes de la emergencia de |0s vasos
perforantes. En este momento se rota el colgajo 180 grados y se
cubre el marco auricular previamente tallado (Fig. 14).

Finalmente se cubre el colgajo con un injerto de espesor parcial
medio (aproximadamente 0.015 pulg.) tomado de la regién glutea,
para proveer una mejor definicion a la cubierta cutanea. Para
asegurar la posicion del colgajo se sutura a la dermis de la piel
cabelluda subyacente. Se dejan dos tubos de drenaje al vacio, el
primero debajo del colgajo y el segundo por debajo del injerto, cuya
importancia es extrema ya que el colgajo carece de venas comitantes
para este efecto. El drenaje que pasa arriba del colgajo se retira a los
2 a 3 dias para evitar interferir con la integracién del injerto. La cirugia

concluye suturando las incisiones c= piel cabelluda.
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Il. PARAMETROS DE MEDICION.

Los resultados de nuestro estudio se valoraron de acuerdo a los
siguientes parametros:

1. Definicién.

2. Proyeccion.

3. Calidad de la cubierta cutanea.

4. Textura de la cubierta cutanea.

5. Sensibilidad.

Con un seguimienio de & meses, se agrego al analisis:
1. Presenciz d= muescas en el contorno de la oreja.
2. Presencia de angulaciones del marco auricular.
3. Contraccion secundaria.

4. Exposicion de nudos de sutura.

Para la validacion o= c=tos s= utilizd estadistica descriptiva.

«u o N
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IV. RESULTADOS.

Los resultados obtenidos fueron:

1. Todos los injertos se integraron en el 100%, y la textura de la
cubierta fue similar a la oreja contralateral.

2. Solamente en un paciente ocurrid hiperpigmentacion del injerto,
conservando la proyeccion y la definicién de los surcos.

3 La definicién de surcos y prominencias en las orejas recﬁnstruidas
se obtuvo en un lzpso de 6 a 8 semanas después de la cirugia, que
fue el tiempo gue t2rdd el colgajo en adaptarse completamente al
marco. Por el tamafio del colgajo empleado pudimos utilizar marcos
con proyecciones muy aitas, lo que produjo desde este primer tieﬁ'lpo
quirtrgico simetriz &n Iz proyeccién con la oreja contralateral.

4. En el segumenio 2 largo plazo, observamos regularidad en el
contorno, sin musscas. asi como conservacion de la forma

redondeadz qus mc2ment= se dejd al marco cartilaginoso.
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5. En los pacientes en que se separo el marco auricular, se logro la
creacién de un surco auriculo-cefalico que permite el uso de anteojos,
alcanzando una mayor proyeccién, simetria y en sentido global, mayor
naturalidad.

6. En exposiciones accidentales del marco cartilaginoso, el colgajo se
roté6 180 grados hacia el frente, llevando asi un tejido con una
irrigacién segura, capaz de proveer la neovascularidad de un lecho

receptor 6ptimo para un injerto de piel.

V. DISCUSION.

Una reconstruccidn auricular debe tener éxito en la primera
oportunidad. Cadz fracaso afiade dificultades en forma exponencial y
constituye una fuenis ce frustracién constante. En los casos severos
las alternativas usuz'meniz disponibles se limitan al uso de colgajos

de galea pediculzdos. Daszdos en la circulacion superficial o
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periférica de regiones temporal, retroauricular y occipital (17, 22-24).
Esto representa la Ultima alternativa antes de los colgajos libres
revascularizados contralaterales que presuponen dificultades técnicas
y clinicas mucho mayores (1).

La arteria temporal superficial frecuentemente se ve interrumpida por
procedimientos previos. Cualquier procedimiento de reconstruccion
craneofacial que incluya un abordaje coronal es un ejemplo. Por esta
razén se ha tenido que recurrir al uso de colgajos retroauriculares.
Aunque existen ingeniosas variantes, estos colgajos comunmente
presentan limitaciones para cubrir defectos auriculares extensos (24,
25), y tampoco es raro encontrar una interrupcién de la arteria
auricular posterior cuando se han llevado a cabo mdltiples intentos de
reconstruccién auricular. en secuelas de quemaduras o de
remodelaciones occipitales (1).

Este estudio describe unz variante del colgajo de galea, que provee

una cubierta excepcionalmenie bien vascularizada, delgada y con las
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también la galea. De esta forma obtenemos una cubierta mas
resistente y vascularizada sin llegar a ser voluminosa (17, 18).

A pesar de los beneficios que podria brindar el incluir el periostio en el
colgajo, consideramos que debe ser excluido por su inextensibilidad,
que por principio impediria obtener una adecuada definicion de los
surcos y prominencias de un marco auricular (28-30).

Las principales ventajas del colgajo de galea posterior radican en su
doble circulacién, proveniente de la galea y por ende de la vasculatura
periférica, asi como de la fascia subgaleal; una vasculatura profunda,
de origen intracraneano y que esté basada en el territorio de la arteria
meningea media. Nagata pone especial énfasis en la importancia de
una buena vascularidad para evitar distorsiones por contractura tanto
del bolsillo o cubieriz cutéanea, como del mismo marco auricular
cartilaginoso (4). El cartilago necesita un lecho bien vascularizado
para integrarse adecuzcdamente y para minimizar su reabsorcidn

secundaria. Asi, mantendrz su forma, la definicion de surcos vy



prominencias, resistiendo las fuerzas deformantes de los tejidos
blandos como es evidente en el seguimiento a largo plazo.

Todos los marcos utilizados fueron construidos con cartilagos
costales autélogos de acuerdo a los criterios de nuestro servicio,
respetando estrictamente los principios descritos por Gibson en 1958
(31).

Es igualmente importante destacar que el colgajo disefado permite
cubrir la totalidad de la unidad estética auricular. Los marcajes
utilizados en un inicio permitieron levantar colgajos de
aproximadamente 8 x 4 cms, aunque ha sido evidente que la longitud
puede incrementarse 2 o 3 cm més. Esto es con la finalidad de poder
cubrir todo el marco cartilaginoso, despegandolo de la mastoides y
formando simultaneamente un surco auriculo-cefalico satisfactorio. En
estos casos el colgzjc puede gquedar un poco tenso y esto puede
corregirse adelgazandc su base, cortando en el punto de mayor

tension. Siempre debe evitarse llegar demasiado cerca del pediculo,
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considerando que se trata de 1 a 2 perforantes de origen
intracraneano de aproximadamente 1 mm de diametro.

En general el disefio del bolsillo utiizado en una reconstruccion
auricular primaria permite una adecuada ifﬁgaciﬁn en todos sus
puntos. Sin embargo, el antecedente de procedimientos quirlrgicos
previos en areas vecinas o las caracteristicas de la piel pueden
predisponer a complicaciones. Las exposiciones accidentales del
marco cartilaginoso se presentan con mayor frecuencia en los puntos
de mayor proyeccion del mismo, donde la presion ejercida por el
marco contra la cubierta cutanea es maxima, o en sitios donde la
diseccién del bolsillo se adelgazd en forma extrema. Durante el Gltimo
afio decidimos tratar esta complicacion en forma temprana utilizando
el colgajo de galsa posterior, disefidndolo a la medida para poder
rotar el colgajo sobre si mismo y llevandolo por un tinel subcutaneo
hasta el area expuestz Finaimente se coloca un injerto de piel de

espesor parcial, intentando respetar unidades estéticas para un mejor
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resultado. La versatilidad del colgajo permite no solo corregir la
exposicién del marco. Siendo mas ambiciosos es posible también
formar en este mismo tiempo quirlrgico un surco auriculo-cefélico
adecuado, adelantando una futura cirugia. Nuevamente, la profusa
irrigacién del colgajo permite tratar una exposicion cartilaginosa que
pas6 desatendida por algunos dias con un margen de confianza
aceptable si se siguen las precauciones habituales de asepsia,
antisepsia y antibioticoterapia- disminuyendo la incidencia de
infecciones locales.

La planeacion cuidadosa del colgajo es importante y siempre se
debera tomar en cuenta la localizacién de las estructuras éseas y su
relacién con la situacidn de los remanentes auriculares, para que' el
levantamiento, 2 rotacion y la fijacion del colgajo no presenten
complicaciones adicionzies

El resultado final siempre sera mas uniforme y estético al formar una

cubierta cutanea de Iz unidad estética auricular completa,
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preservando unicamente la piel original del Iobulo cuando esta exista.
Las reparaciones parciales permanecen como parches y sufren
cambios de coloracion o textura inaceptables.

Es aconsejable el uso de un doble sistema de drenajes en el
postoperatorio inmediato para evitar la formacion de seromas ©
hematomas y mantener una definicion adecuada del marco
cartilaginoso. Lz falta de venas comitantes en el colgajo condiciona
una congestién importante que debe vigilarse en los primeros dias y
que dicta la evolucion natural de un colgajo de galea. Se utilizan dos
drenajes aspirativos; uno por debajo del colgajo y otro por arriba,
interponiéndoss con el injerto de piel. Este ultimo drenaje se mantiene
por 24 horas y se retira antes de poder interferir en el proceso de
integracién de! imjerio. El drenaje profundo se retira a las 72 horas
cuando ha disminuido el gasto del colgajo. La congestion y el edema
del colgzjo cismnuyen leniamente en las primeras 4 semanas, pero

el resultado final o=bs oosarvarse hasta después de unos 6 meses.
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El uso de injertos de piel de espesor parcial es preferible ya que es
posible cubrir todo el defecto en una sola unidad. Aunque los de
espesor total sufren menos contraccion secundaria, dificiimente se
podra obtener una unidad del tamafo adecuado sin poner demasiada
tension en los margenes y contra la estructura cartilaginosa o sin
tener que utilizar mas de una unidad. Los injertos de piel de espesor
parcial proveen una cubierta de buena calidad y textura y pocas veces
sufren cambios de pigmentacién notorios.

Los resultados presentados proveen una base anatémica para
considerar nuevas alternativas potenciales que mejoren los
procedimientos reconstructivos o estéticos en reconstrucciones
auriculares fallidas. Asimismo, este estudio demuestra el valor de los
colgajos locales scbre aquellos colgajos libres complicados vy
voluminosos. Es unz evidencia clara del principio universal que

concluye que las sclucicnes simples son generalmente las mejores.
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VI. CONCLUSIONES.

Por las observaciones obtenidas podemos enumerar las siguientes
ventajas:
1. El tamafio del colgajo puede cubrir hasta el 100% de la
unidad estética auricular.
2. Por tener una circulaciéon propia, el contorno, la forma vy la
proyeccion de las orejas reconstruidas se mantiene en el
seguimiento a largo plazo. |
3. Bvita escotaduras o angulaciones en la oreja reconstruida
secundarias a la contraccion del injerto cutaneo y a absorciones
parciales por déficit circulatorio.
4. Evita el crecimiento de cabello en el polo cefalico de la crrej:;_
5. Produce minima morbilidad en el sitio donador.
6. Permite la posible construccién o profundizaciéon de un surco

auriculo-cefalico.



7. Permite resolver complicaciones como la exposicion de un

marco auricular de un tiempo quirdrgico previo.
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