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INTRODUCCION

La oreja es una dilatacion laminar situada en las partes laterales de la
cabeza, delante de |la apofisis mastoides, detrads de !a articulacion
temporomandibular, aproximadamente equidistante entre el angulo externo
del ojo y la protuberancia occipital externa. Se encuentra generalmente
comprendida entre dos horizontales, la superior por el extremo de las cejas y
la inferior algo por debajo del subtabique. Su altura es por término medio de
60-65mm; su anchura, de 25-35mm.

Libre en sus dos tercios posteriores, el pabellén esta solidamente unido
a la cabeza por su tercio anterior, continuandose, sin ofrecer un limite de
demarcacion bien determinado, con el conducto auditivo externo. Su asiento
en la cabeza es tal, que forma con !a suferficie lateral de la misma un angulo
cuya abertura se dirige hacia atras. Este angulo que I(lamaremos
auriculocefalico, mide, por término medio, de 20 a 30 grades; no obstante,
presenta, segun los diferentes individuos, variaciones de amplitud: entre las
orejas que se aplican directamente contra las paredes del craneo y las que se
apartan de las mismas formando un angulo proximo a los 90 grados y aun mas
se hallan todas las disposiciones intermedias.

La lamina elastica que constituye la oreja toma la forma de un é6valo,
cuyo eje mayor es casi vertical y cuya extremidad mas ancha esta situada
hacia arriba. Se considera en eila una cara externa, otra interna y una

circunferencia.



La cara externa mira oblicuamente hacia fuera, hacia delante y un tanto
hacia abajo; ofrece un gran numero de prominencias y depresiones que le dan

un aspectoirregular y caracteristico (figura 1).
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Fig. 1: Cara externa de la oreja.

La cara interna o mastoidea mira hacia el interior y un tanto hacia atras;
presenta también relieves y depresiones; entre los primeros la mas
importante es la convexidad de la concha. La circunferencia sirve de limite
respectivo a las caras externa e interna. Tiene forma ovalada y presenta de
abajo hacia arriba una porciéon ascendente, una horizontal y otra
descendente; un angulo entrante, correspondiente a la unidn del hélix con el
lobulo, el cual se denomina angulo hélicolobular; el perimetro del |I6buio de
forma semicircular; el borde libre del trago y por uGltimo el tuberculum
supratragicurn de His, que forma el labio inferior del surco anterior de la oreja

y nos conduce asi de nuevo al punto de partida’.



En esta regién postauricular hay dos angulos importantes, uno entre el
craneo y la concha (dngulo cefaloconchal) y otro entre |a concha y |a escafa
(Angulo escafoconchal); ambos tienen un valor promedio de 90 grados®.

Desde el punto de vista de su estructura, la oreja comprende: 10., una
lamina fibrocartilaginosa, el cartilago de la oreja, que constituye por decirlo
asi, su esqueleto; 20., los ligamentos, Que aseguran su forma y lo mantienen
en posicién; 30., los musculos, destinados a darle movimiento; 4o0., |la cubierta
cutanea. Los musculos se dividen en extrinsecos e intrinsecos; entre los
primeros se encuentran el auricular posterior, el auricular anterior y el
auricular posterior. Los muasculos intrinsecos son seis: musculo mayor del
hélix, muisculo menor del hélix, musculo del trago, el del antitrago, el
transverso y el oblicuo. La piel que cubre a la oreja es delgada, lisa y suave al
tacto. Se extiende generalmente entre las dos caras del cartitago,
reproduciendo con fidelidad todas sus irregularidades.

En la parte descendente del hélix rebasa un poco el cartilago y forma,
adosandose sobre si misma, un pequeno repliegue, que limita en este punto el
canal del hélix. El I6bulo esta formado por un repliegue de la misma
naturaleza, pero mucho mas extenso. El tejido celular subcutaneo de la cara
interna difiere algo del de la cara externa. En la cara interna es relativamente
laxo y contiene entre sus mallas verdaderos pelotones de grasa. En la cara
interna es mucho mas compacto.

Las arterias de la oreja provienen de dos origenes: de la temporal

supereficial y de la auricular posterior, ambas ramas de la cardtida externa.




Las primeras se llaman auriculares anteriores y las segundas auriculares
posteriores.

Arterias auriculares anteriores: Por lo comun en numero de tres, se
distribuyen cada una por una region determinada de la cara externa del
pabellén. La rama inferior se ramifica por la mitad anterior del {6bulo y por el
trago. La rama media se dirige a la mitad inferior de |la porcion ascendente del
hélix y desciende hasta la concha siguiendo la raiz del hélix. La rama superior
termina en la mitad superior de las porcion ascendente de! héelix. Se pueden

seguir sus ramificaciones hasta el vértice del pabelién (figura 2).

FG’.’z: Arterias auriculares anteriores

Las arterias auriculares posteriores en numero de tres © cuatro, se
separan del tronco de la auricular posterior, unas por debajo del masculo
auricular posterior, las otras por encima de este masculo. Inmediatamente

después de su origen, van a la cara interna del pabellén, y se ramifican por



esta cara dirigiéndose oblicuamente hacia arriba y atras y corriendo, en
consecuencia, desde la parte adherente de! pabellén hacia su borde libre. La
mayor parte de sus ramificaciones terminan en la cara interna del pabellén.

Algunas, siempre muy finas, ramas contorneantes, circunscriben su borde
libre para terminar en la parte correspondiente del hélix. Otras, denominadas
ramas perforantes, atraviesan de dentro afuera la lamina cartilaginosa y van a
irrigar la parte externa del pabellon que ha sido respetada por las arterias

auriculares anteriores (Figura 3)°.
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Fig. 3: Art. auriculares posteriores

CLASIFICACIONES: Conviene mencionar primero que existe una clasificacion
de las deformidades auriculares propuesta por Tanzer y gque es la que se

utiliza actualmente®:
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[N Anotia

", Hipoptasia completa (microtia)
A. Con atresia gel conducto auditivo externo
8. Sin atresia del conducto auditivo externo

[ITH Hipoplasia del tercio medio de la oreja

v, Hipoplasia del tercio superior de la oreja
A. Oreja constrenida

8. Criptotia

C. Hipoplasia de todo el tercio superior

V. Orejas prominentes 1

Ahora bien, las orejas prominentes pueden clasificarse segun el sitio en
donde se encuentre la deformidad, ya sea a nivel de la concha (altura
excesiva), a nivel del antehelix (falta de formacién), o ambas. Como quiera
que sea, se altera la distancia que separa al hélix de la region mastoidea y que
normalmente es de alrededor de 2cm. Las orejas prominentes se pueden
presentar como deformidad unilateral o bilaterai; la forma mas frecuente es la

bilateral®.

Existen diversas técnicas qx para el tratamiento de las orejas
prominentes, enfocadas a mejorar el pliegue del antehélix, formacién de
cruras y disminucion de la altura de la concha. El siguiente cuadro describe

las caracteristicas principales de cada una de ellas:



AUTOR ANO METODO OBSERVACIONES
Dietfenbach+ 1845 Reseccion huso culaneo surco | PARA CONCHA
auriculocefalica . sutura  del
cartilago conchal al periostio de
mastordes
Ely® 1881 Reseccion de una tira de cartilago | PARA CONCHA
Morestine 1903 conchal Deja pral redundante en la parte
anterior de la concha, por lo Qque
debe resecarse
Luchett’ 1810 Rescccion condroculanea en cara | PARA ANTEHELIX
posterior a lo largo da la hnea dol | Fue el prumaero en  describir
futuro antehelix - puntos claramente el aplanamiento del
Lambert plicgue del antehelis. Esta técrica
implica 1a incisién a traves de todo
el espesor del cartilago, lo que
desgraciadamente tiende a crear un
plicgue antihebcoidal agudo.
MCEwitts 1947 | Debilita ia escafa con muitiples | SUPERFICIE MEDIAL OEL
cortes paralelos CARTILAGO
Converse* 1955 Debilita la escafa mediante abrasion | SUPERFICIE MEDIAL DEL
confresa CARTILAGO
Tanzer'o 1962 Cortes paralelos ¥ sutura | SUPERFICIE MEDIAL DEL
permanente para antehelix | CARTILAGO
(principio de la formacion de un
tubo)
Mustarde'? 1963 Crea antehelix mediante sutura | SUPERFICIE MEDIAL DEL
permanente. sin Incidir cartilago CARTILAGO
Particutarmente Uil en nifos, ya que
el cartilago es blando. Tiene los
inconvenentes de dejar material no
absorvible
Juir 1963 | Medianle abordaje anterior a lo | SUPERFICIE LATERAL DEL
largo del surco helix-escaf. incide | CARTILAGO
cartitago a nivel da escafa, dejando
Smm lateralmente, recorta y raya |
superficie anterior del cartilago que
correspondera al antehalix
Chongchet'? 1963 Realizo multiples cortes del | SUPERFICIE LATERAL DEL
cartilago a nivel de ta escafa con la | CARTILAGO
finalidad Que se dobtara hacia atras | Bajo vision directa con bistur
yse formara el antehelix
Stenstrom'4 1963 Raspo el futuro sitio del antehelix | SUPERFICIE LATERAL DEL
mediante incisién pequena cerca de | CARTILAGO
ia cola del he. + reseccion de piely | Con fina te
concha disedada, sin vision directa
Kay: 1967 Debilito el cartilage y colocod | SUPERFICIE LATERAL DEL
suturas permanentes CARTILAGO
Furnas'e 1968 Suturas concho-mastodeas SUPERFICIE MEDIAL DEL
CARTILAGO
Psillakin 1969 R aur i a de piel, | SUPERFICIE POSTERIOR DEL

graza y mosculo - reseccién de
concha - formacién antehelix con
suturas - cartilagos en aspacios
meurtos

CARTILAGO

La gran variedad de técnicas quirargicas para tratar a las orejas

prominentes revela que ninguna cubre en forma total los objetivos, ya que




consideran a la deformidad desde distintos puntos de vista; en el mejor de los

casos, las orejas muestran estigma de haber sido operadas.

Por lo anterior se plantea una técnica que permite visualizar en su
totatidad Ila deformidad del! armazon cartilaginoso para asi trataria
integralmente, dejando unicamente una cicatriz en la superficie medial a nivel

del surco escafo-conchal muy poco perceptible.

OBJETIVO

Describir los patrones circulatorios de un colgajo pericondrio-cutaneo
de la oreja mediante abordaje posterior basado en las arterias auriculares
anteriores ramas de !a temporal superficial para el tratamiento quirurgico

bajo vision directa de las orejas prominentes.

MATERIAL Y METODO

La primera fase del trabajo se realizd en el Servicio Médico Forense del
D.F. para lo cual se realizaron disecciones en cadaveres. Para realizar el
colgajo pericondrio-cutaneo se procedido de la siguiente forma: incision en la
superficie medial de la oreja sobre el surco escafo-conchal, desde la raiz del
helix hasta el inicio del lobulo por su cara posterior; este abordaje incluyo piel,
el escaso celular subcutaneo que aqui se encuentra y el pericondrio; se
tevanté el colgajo en direccion al borde libre de la oreja, cuidando en todo
momento de incluir el pericondrio; al aproximarse al borde libre, se incidio el

cartilago del hélix en todo lo largo para dejar una laja cartitaginosa de 2mm de




ancho adherida al colgajo con la finalidad de proteger las ramas arteriales
contorneantes; se continud la diseccién en la cara externa, manteniendo el
mismo plano y ahora en direccién al conducto auditivo externo; el
levantamiento llegd hasta la parte media de |a fosa de la concha, con lo que
quedoé al descubierto el hétix, escafa, antehélix, cruras y concha; se tomaron
medidas del colgajo y se observé su superficie adherente; se procedido a
localizar ta arteria temporal superficial por enfrente y abajo de! lobulo
auricular; se realizdé arteriotomia y se introdujo un punzocat calibre 16,
ligando a 2mm distales de ia arteriotomia para evitar fuga; se introdujo 2ml de
colorante azul de metileno y se observo su distribucion; para finalizar se
suturaron las incisiones y se realizo el procedimiento en forma contralateral.
Para la fase clinica el procedimiento fue similar en la manera de
fevantar el colgajo, s6lo que en este caso no se localizd la arteria temporal
superficial y mucho menos se inyectd colorante alguno; para realizar la
técnica se utilizé anestesia local con Xylocaina con epinefrina a una dilucion
de 1x100,000; una vez al descubierto el armazén cartilaginoso se procedid a
su tallado sobre las zonas a definir con fresa diamantada de alta velocidad
montada en un microdrill;, en caso de haberio ameritado, se resecd una
porcion de la concha y/o se colocaron puntos concho-mastoideos; una vez
obtenida la forma deseada, se procedi® a cubrir el cartilago con el colgajo,
colocando tres puntos de nylon 6-0 para unir 1a laja cartilaginosa al resto del
armazon; se suturé el borde del colgajo a la incisién original con nylon 4-0; se
colocaron conformadores con algodon humedo, gasas y vendaje suave; no se

dejaron drenajes ni succion,



RESULTADOS

En relacion a la primera fase del estudio se realizaron disecciones en 9
cadaveres frescos (18 orejas) con 2-5 dias de finados, de los cuales 7 fueron
del sexo masculino y dos del sexo femenino, con edad promedio de 34 adfos,
en el Servicio Médico Faorense del DDF, durante el periodo de tiempo de mayo
a agosto de 1996.

A todas las orejas se les realizd el colgajo pericondrio-cutaneo descrito
previamente y ademas se les inyectd colorante a traveés de la arteria temporal
superficial. Encontramos que el colgajo esta irrigado por 3-4 arterias, las
cuales se dibujaron hasta el nivel del hélix, para continuarse distaimente en
forma de patréon difuso que alcanzd los bordes mismos del colgajo.

Una vez concluida la fase de diseccion en cadaveres y en base a los
resultados obtenidos en relacion a la vascularidad del colgajo, se procedid a
realizar la fase clinica que consistio en la aplicaciéon del presente colgajo a 7
pacientes con diagnostico de orejas prominentes, de los cuales 5 fueron
ferneninos y 2 masculinos, con edad promedio de 19 anos, en el Hospital de
Especialidades del CMN La Razas, IMSS, durante el periodo de tiempo de
septiembre a diciembre de 1996. Una vez levantado el colgajo se realizd
tallado del armazon éartilaginoso con fresa diamantada de alta velocidad en el
100% de los pacientes y reseccion de concha en 4 de los 7 pacientes.

En general, los resultados finales fueron evaluados en base a la
comparacion fotografica pre y postoperatoria, satisfaccion de {os pacientes y

complicaciones. Obtuvimos excelentes resultados en el 100% de los casos, ya



que se consiguio darle la forma ideal a las orejas, los pacientes manifestaron
alto grado de satisfaccion y las complicaciones fueron minimas y transitorias,
ya que sdlo se presentc edema importante que desaparecio paulatinamente

en el curso de 3-4 semanas de postoperatorio.

DISCUSION

Es importante destacar que la técnica descrita no pretende afirmar que
se trata de la panacea para el tramiento de las orejas prominentes, no, 1a
finalidad es una exposicién total del armazon cartilaginoso para su
tratamiento en forma directa, ya sea con tailado y/o mediante otra de las
técnicas descritas con anterioridad; es decir, el realizar el colgajo
pericondrio-cutaneo no se contrapone a otras técnicas. Una de las ventajas
principales es que no se dejan puntos de sutura para dar forma al armazon,
solo se utilizaron en caso de plicaturas concho-mastoideas. Los puntos claves
de la técnica quirurgica son dos: el primero y primordial, es mantener el plano
correcto de diseccidén, es decir, elevar el colgajo con su respectivo
pericondrio, io que requiere de mucho cuidado y segundo, evitar lesionar las
arterias contorneantes para no desvascularizar el borde distal-posterior del
colgajo, mediante la incisidon de 2mm de borde libre de hélix, el cual queda
unido al colgajo. Ju s en 1963 describe algo similar, sin embargo, su abordaje
es sobre la cara lateral de la oreja, no realiza colgajo pericondrio-cutaneo y

maneja el cartilago con rayado exclusivamente.




CONCLUSIONES

El colgajo pericondriocutaneo, udnico en su tipo y por primera vez
descrito, ofrece una interesante alternativa para el manejo de las orejas
prominentes, ya que es seguro {(100% de viabilidad), permite visualizar en
forma total la deformidad del armazén cartilaginoso, deja una cicatriz oculta
en la cara medial de la oreja, puede asociarse a otras técnicas y esta libre de

complicaciones mayores.
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