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RECONSTRUCCION DEL PABELLON AURICULAR CON CARTILAGO HOMOLOGO NASAL.

1.~ INTRODUCCION.

Las deformidades del pabelldn auricular pueden ser determinadas por
factores genéticos o adquirides: En nuestro medio no hay estadisti-
cas confiables en relacidn a la frecuencia de las deformidades del -
pabellon auricular. Segun estadisticas de USA el riesgo de presen-
tar dichas deformidadesen la poblacion general es del 2% ocurriendo-
uno por cada 6000 nacimientos (deformidades de origen gengtico) sien
do mas frecuente en hombres que en mujeres,2:1 respectivamente,en re
lacioh a 1a presentacién derecha, izquierda, o bilateral es de 5:3:1
respectivamente,

Por otro lado las deformidades adgquiridas son debidas principal--
mente a factores traumaticos o quiridrgicos y en este ultimo caso se-
cundarias a resecciones tumorales.

De aquf surgic la necesidad de disefiar una nueva tecnica quirurgi
ca para la reconstruccidn del pabellon auricular, que no tubiera los
inconvenientes de las ya publicadas hasta la fecha.

En mi estudio degid{ utilizar el cartilago homologo nasal como fn
Jerto para reconstruir la estructura del pabelldh auricular,

E} pabellon auricular es una estructura delgada tridimengional --

que consiste de una infraestructura cartilaginosa, cubjerta con una -



delgada capa de tejido biando y plel, durante mucho tiempola recons-
truccidn de 1a oreja ha sido uno de los mas dificiles problemas,sino
el mas dificil en la cirugia pldstica, ya que requiere de multiples
procedimientos,hospita’lizaﬂo’n prolongada y un alto costo y al fina-
1izar, la apariencia de la oreja reconstruida esta aun lejos de 1a -

normalidad,




11.~ ANTECEDENTES.
Desde el punto de vista quirdrgico tenemos referencia de la pri-

mera reconstruccion auricular, en el Susruta Samita (2500 afios A.C.)
en 1a que un colgajo de meji1la era utilizado para sustitur¥ la perdi
da del lobulo, Mencionandose en la biblia una reconstruccion aurfcu-
lar total, considerada como un mitagro realizada por Jesus Cristo.
Durante el renacimiento los estudios anatémicos y los hermosos traba-
Jos de Gaspare Tagliactzi enriquecieron el conocimiento de esta es=-
tructura tan importante desde el punto de vista estético y funcional
describiendo la restauracion del defecto del polo superior e inferior
de la oreja usandoe colgajos cutaneos retroauriculares y sugiriendo la
supuesta tecnica moderna de usar los bordes postauriculares para man-
tener 1a posicidn de 1a oreja. '

Dieffenbach (1845} describe la restauracion de defectos parciales-
y Symanowski (1870) sugiere Ja reconstruccion completa por medio de «-
colgajos bilobulados de piel cabeliuda. Hacia fines del siglo XIX se
dirigiola atepsion hacia 1a correccion de las deformidades congenitas,
Varias tecnicas, muchas de ellas reminisencias de las primeras,se re-
fieren a la correccidn de la oreja preminente.

La correccion de la microtia recibio un estimulo decisivo durante-
el siglo XX cuando Gillies (1920)‘reprodujo la oreja tallada por me-
dio de wun cartilago costal, colocado bajo 1a piel de la region mas--

toidea levantandola y cubriendo el defecto con un colgajo cutaneo de



cuello. Pierce (1930) refing este metodo utilizando un injerto de pfel
para cubrir el nuevo surco aurfculo cefdlico y adicionandole un delga-
do colgajo tubular del cuello para formacion del helix.

tos aloinjertas de cartjlago preservadoe y de cartilago materno (Gi-
1lies 1937) fueron pupulares por un breve periodo ya que se encontro
una alta insidencia de absorcidn ya que se desconocian los metodos =--
actuales de preservacidn. Los trabajos mas recientes,se han encontrado
alrededor del uso de carfilfgo costal o de conﬁha contralateral autols

1ot /3

go ( Tanzzer 1951- 1975) { Burt Brend 1976-1981) asi como el uso de

*
varios tipos de implantes inorganicos (Cronin 1971).



11].- CLASIFICACION CLINICA DE LAS DEFORMIDADES AURICULARES
( TANZZER),

111 a.- Anotia
111 b.~ Hipoplasia congenita {microtia)
111 b.1.~ Con atresia del conducto auditivo externo
111 b,2,- Sin atresia del conducto auditivo externo
111 c.~ Hipoplasia del tercio superior de la oreja
IV Hipoplasia del tercio medio de la oreja

V.- Oreja prominente.



V.- HIPOTESIS,

La reconstruccién del pabellon aurlcular con cartllago homologo

nasal disminuye el numero de Intervencliones quirﬁrglcas habltuales.

V.~ JUSTIFICACION.

Si el disefic de la nueva técnica quirurglea cumple con los objetlvos

pretendidos, disminuye el numero deIntervenciones quirurglcas, se

evitara la obtenclon de cartllago autologo, con las clcatrices y mor

bilidad secundarla que implicarfa, disminuyendo el tlempo de estancla

hospitalarta, asi como las grandes secuelas f{sicas, mentales y socla

les, reduclendo de manera importante los costos.

Vi.- DISERD.

Tipo de estudlo

Grupo de estudio

Prospectivo
ablerto

longl tudinal

Tamadfio
Sexo

Edad

§ paclentes,
4 masc. 1 fem

Entre 7 a 50 afos.




VIl.~ 0BJETIVOS,

Vil a .- Diseflar una téenica que disminuya el numerc de Inter-
venciones.

VIl b .- Proporcionar una estructura cartilaginosa con la fle-
xIbilidad y la consistencla que permita al pabellon aurlcular

reconstruido la sensacion y textura de te]ldo proplo.

Vil ¢ .= Evitar clcatrices en el resto del cuerpo de las zonas
donadoras habituales,

VIl d .- Obtener un relieve optimo de las partes de la oreja.

Vil e .- Ofrecer una nueva alternativa en la reconstrucclén ==

aurlcular.



VIIL- CRITERIOS DE INCLUSION,

Pacientes de cualquler sexo mayores de 7 afos y menores de 50 afos
con sindrome de primer y segundo arco branquiales considerados en e] =~--
grupo 1| de la clasiflcacidn de Tanzzer. Asl como tambien paclentes con-
perdida del pabellon auricular post-traumaticas que |legaron a nuestro =

servicio desde ¢l mes deoctubre de 1984 al mes de enero de 1985,

IX'].-VARIABLES DE ESTUDIO Fem Masc.
" VIl a.- Grado de absorcidn Neg. Neg.
VIl b.- No. de Interv, Quirdrgicas 1 1
Vill ¢.- Complicaclones Mayores Ninguna Hinguna
Menores 1 (hematoma) Ninguna.




X.=- DESCRIPCION DEL METODO QUIRURGICO.

El metodo consiste en la toma de cartilago homelogo nasal de-
cadaver fresco, la Introduccioh de este en una soluclon de mertfg
late blanco {timerosal %) para su preservaclon per un lapso ho -
mayor de 30 dlas. Toda esta estructura comprendida de septum car-
tilagos laterales superiores y cartilagos alares, stendo despro--

vista de mucosa , reallzando cortes para ta formacion del pabe--

1lon auricutar los cuales se describen esquematfcamente.

Fig .1. Toma del cartilago homologo nasal en el cadaver.

1
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Fig 3, Vista en tres cuartos de 1os cartilagos nasales,



11

Fig 4. Representacion de la estructura cartilaginosa nasal con los
| huesos propios de la nariz.

Fig 5, Vita anteroposterior de los cartilagos nasales,
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Fig 6. Corte de una porcion de los cartilagos laterales supericres
y alares, con 1o que la porcion restante formara el helix,

Fig 7. Dicha porc¢ion resecada es colocada en la parte posterior de
la estructurapara formar la continvacion del helix, fijandola con =
unos puntos con nylon,
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Fig 9. Colacacicn de este fragmento en la porcion inferior para

dar sopbrte al lobulo.



Fig 10, Estructura auricular
tos.
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descri-



15

xy - TECNICA QUIRURGICA.

Procedemos a neoformar un pequefio saco subcutaneo con ta pro-
yeccion correspondiente al helix y antihelix, incluyendo 1a pieza --
cartilaginosa en ése sitio , dando volumen mediante el repliegue de-
ta piel hacia arriba y fijandola a travesde plicaturas, La zona que-
ha quedado cruenta corresponde a la concha, &sta es completada con -
la profundizacfon adecuada y la aplicacion de un injerto de espesor
total descrito por Wolfe. Se completa el procedimiento con la trans-
posicfon del lobulo mediante una zetaplastia, agregando la inctucfon
de un-cartiiago que proporcione un soporte.

Se describe el procedimiento mediante fotografias.

Foto 1 Vista anteroposterior del paciente con microtia.
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Foto 3. Neoformacion del saco en la region auricular.
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Foto 5. Plicaturas de la piel sobre la estructura cartilaginosa
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Foto 6. Colecacion de injerto de piel de espesor total en la region
de Ta concha profundizada,
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Foto 8. Vista anteroposterior del mismo paciente con su pabellon
auricular reconstruido,
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XIX - RESULTADOS.

6.1.,~ Paciente masculino de 5 afios de edad quien presenta microtia-
tipo Il de la clasificacion de Tanzer, guien a travez de Ta técnica
descrita se le reconstruyo’el pabellon auricular con el injerto de-
cartilago homologe nasal,{caso uytilizado para describir la tecnica-
quiurrgica)

6.2.~ Paciente del sexo femenino de 14 aflos de edad quien presenta-
ba una microtia del lado derecho tipa 11,5e utilizé el mismo proce-~
dimiente para la reconstruccfon del pabellen auricular. Se anexan «~
fotos pre y postoperatorias.,

Foto 9, Vista anteroposterior de la paciente con microtia.



Foto 11. Resultado postquirurgico.
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X111.- ANALISIS DE DATOS .

Se efectuo una descripcich cualitativa de los resultados obtenldos

y se documentaron medlante estudios fotogrificos .

XIV.- FINANCIAMIENTO.

Los financiamientos requeridos para este estudio fueron llevados -
con recursos humanos y materiales de nuestro serviclo, sin amerf--
tar gastos extras. Se les proporclonc a los paclentes y famlllares
de estos,una hoja de autorlzacion quirdrgica, explicandose en que-

conslstfa el procedimiento qulrurgico,
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XV.- CONCLUS|ONES.

XVa,- Se obtubo consistencia y flexibilidad del pabelldn
auricular reconstruldo logrando la sensacion de un tejido

propio.

XVb.- Se dlsmfnuyen e) numero de Iintervenciones a un tlempo

qulrurgico.

XVe.- La obtensioh y preservaclon del cartllago no presento

problema.
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