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RESUMEN

Se relata la evolucion quirdrgica en la reconstrucciéon auricu-
lar en el Hospital General de México en los dltimos 50 afios,
en un area muy compleja y por lo mismo, muy dificil de obte-
ner buenos resultados.
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EL INICIO

Afortunadamente la vida me permitio llegar al Hospi-
tal General de México en el afio de 1950 como estu-
diante y poco tiempo después participar como aspi-
rante y practicante dentro de la cirugia general que
fue mi preparacién para la especialidad de cirugia
plastica y reconstructiva que afios después apareceria
como arte de magia en mi horizonte profesional.

No existia un curso formal de la especialidad en
México, por lo que decidi ir a Estados Unidos con el fin
de adquirir una base sélida. Por mi calidad de extranje-
ro no fue facil encontrar el sitio para ello, pero tuve la
fortuna de trabajar y aprender de los mejores cirujanos
plasticos en los diversos hospitales en donde realicé
mi residencia durante seis afios (New York, Chicago,
St. Louis Missouri y Little Rock, Ark), los cuales me die-
ron un vasto conocimiento de la especialidad.

* Consultor Técnico del Servicio de Cirugia Plastica y Reconstruc-
tiva del Hospital General de México.
** Médico adscrito del Servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva
del Hospital General de México.
*** Médico adjunto del Servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva
del Hospital General de México.

SUMMARY

It carry out the story of the ear reconstruction in the Hospital
General de Mexico during the last 50 years, in this area is very
complex and for the same thing, very difficult of carrying out to
obtain good results.

Key words: Ear reconstruction, Hospital General de México.

De regreso a México me incorporé al queridisimo
Hospital General de la SSA, con el doctor Fernando
Ortiz Monasterio, quien regresaba de Galveston, Texas.

En marzo de 1961 inici6 el Curso Universitario de
Posgrado en el pabellén 7. A este curso lo denominé
el ABC de la Cirugia Pléastica, por ser mis compafieros
los doctores Joaquin Araico, Mario Becerra y Jaime
Caloca.

Durante este curso consolidé los conocimientos de
reconstruccién auricular que adquiri con los doctores
Samuel Paletta de Saint Louis Missouri y Evanston
111, el otorrinolaring6logo Oscar Becker gran cirujano
auricular de Chicago, Ill y Mark Gorney de San Fran-
cisco California, amigo del Dr. Ortiz Monasterio y
quien posteriormente fue profesor invitado por el
maestro, al primer curso del primero y segundo arcos
branquiales en nuestro servicio. Con el Dr. Mark
Gorney tuve un gran intercambio de ideas de esta ci-
rugia reconstructiva.

La reconstruccién auricular se efectuaba regular-
mente en el Servicio de Otorrinolaringologia por el Dr.
Cameras y posteriormente en el pabelldn 7. A pesar
del interés y el esfuerzo del Dr. Cameras, los resulta-
dos no eran los adecuados, por esta razén esos pacien-
tes fueron enviados a nuestro Servicio por tener me-
jores bases para alcanzar un resultado satisfactorio.
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Comenzamos asi una batalla especifica con este tipo
de pacientes muy alentador en sus comienzos pero
desalentador en sus resultados, que poco a poco mina-
ban el interés del cirujano, quien abandonaba asi el
deseo de incursionar en ese tipo de cirugia.

Fue tanta la afluencia de pacientes con problemas
auriculares que pronto hubo la necesidad de crear
una clinica similar a la de labio y paladar hendidos,
para poder concentrar y controlar de manera prove-
chosa el aprendizaje y la ensefianza, aunado al bene-
ficio que se brindaba al paciente, desde el punto de
vista anatémico, funcional y psicoldgico. Esta clinica
se fundo en el afio de 1969 en el Hospital General de
Meéxico; este hecho se public6 en la revista Latinoa-
mericana de Cirugia Plastica en junio de 1970, “Crea-
cién de la clinica del primer y segundo arcos bran-
guiales”.! En esta publicacion se dieron a conocer las
directrices y las normas que se deberian ejercer para
lograr el mejor conocimiento de nuestros pacientes y
mediante un analisis profundo de su patologia y una
detallada planeacion, brindarles el mayor beneficio de
nuestra capacidad médico-quirdrgica. Se integr6 un
expediente especial adaptado al estudio, andlisis y
tratamiento de cada paciente. Las anomalias craneo-
faciales asociadas a estos pacientes, los integraron en
el grupo ahora llamado “Labio, paladar hendidos y
anomalias craneofaciales”.

Se invité al Servicio de Otorrinolaringologia para
trabajar conjuntamente y proporcionar a los pacien-
tes la mejoria de la audicion, principalmente en los
casos bilaterales, con lo que se evitan complicaciones
en el lenguaje.

Uno de los pilares fue el Dr. Juan Andrade Pradillo
guien hacia la microcirugia en el érgano auditivo,
funciéon importantisima en el desarrollo de los nifios
con problemas congénitos y para su buena adaptacion
en el medio en el que vivian.

Paralelamente se nos presentaban diversos proble-
mas congénitos que debiamos solucionar en conjunto
con las otras especialidades.

En lo que respecta a la microtia, la reconstruccion
era muy dificil y los resultados insatisfactorios tanto
para el paciente como para el cirujano. En el Servicio
establecimos como norma operar sélo pacientes mas-
culinos, ya que las mujeres con el peinado se podian
ocultar el area auricular, sin que se notara el defecto,
y casi siempre se tenia la presencia del I6bulo, lo que
disimulaba el defecto. A pesar de ello las pacientes
insistian en su reconstruccidn. Al analizar el proble-
may el por qué de la insistencia de las pacientes en su
reconstruccion, llegamos a la conclusion de que el pei-
nado “puede ocultar a los ojos de los demas el defecto
existente, pero no puede ocultar al subconsciente del

propio paciente la existencia de ese defecto que tanto
los perturba”.

Tuvimos la oportunidad de organizar cursos inter-
nacionales con destacados profesores, como Mark
Gorney, de San Francisco, California; Leslie Farkas,
de Toronto, Canadd; Jack Davies, de Buenos Aires,
Argentina; Burt Brent, de Oakland, California;
Samuel Paletta, de Evanston, Illinois.

Técnica quirurgica personal

La reconstruccién auricular inicia con la formacion
del armazén, para esto se utiliza un cartilago costal
de la séptima y octava costillas tallado con bisturi y
gubias,? para formar el realzado del hélix y en bajo-
rrelieve la cavidad para reproducir la concha y la
fosita triangular. Este armazdén se colocaba subcuta-
neamente a través de una incision horizontal, que se
practicaba a partir de la incisién posterior del 16bulo,?
se aprovechaba la incision para transponer el Iébulo,
el cual se desprendia de sus dos tercios superiores
para rotarlo horizontalmente hacia atras, con lo que
se obtenia una mejor proporcidon y simetria en rela-
cién a la oreja contralateral. Se colocaba por ultimo
gasas empaquetadas para cubrir la cubierta de piel
sin dejar tensién.

En el segundo tiempo se realizaba la profundizacion
de la concha mediante un injerto de piel, el cual le con-
fiere profundizacion por la pigmentacién del injerto y
la formacion del trago. Tres semanas después del se-
gundo tiempo, una vez integrado el cartilago, efectua-
ba el levantamiento auricular y disecaba por detras del
armazon de cartilago, aqui se preservaba tejido vascu-
larizado que iba hacer el lecho para el injerto de piel
retroauricular, el cual colocaba interpuesto con el col-
gajo de Stephensen.

Para terminar la oreja, efectuaba tubos cervicales
para la reconstruccion del borde del hélix, en el cual
se colocaba un soporte cartilaginoso que le brindaba
sostén. Inicialmente utilicé el tubo tripediculado cer-
vical con diversos inconvenientes, entre ellos el de
dos o tres pasos quirurgicos intermedios (para ser
adaptado a la periferia auricular y formar el hélix), e
irregularidades del pediculo medio (fabricado para
asegurar su vascularizacion dada la longitud del tubo
cervical). Con la préactica llegué a conseguir colgajos
tubulares bipediculados de contorno regular que deja-
ban mejores cicatrices en el sitio de la formacion del
tubo y en el lugar intermedio para llevarlo a la regién
auricular.

La reconstruccién auricular requiere de piel que se
asemeje lo mas posible en color y textura a la piel de
las regiones vecinas y debe cubrir todo el déficit.?2 La
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posicién del pabellon auricular se corrige despegando
la oreja del lado de la cabeza e injertando los defectos
dejados en esta area.

La diseccién para colocar el cartilago se inicia cer-
ca del canal auditivo sin profundizar demasiado, para
evitar un efecto de oreja suelta.® Stephensen usa un
colgajo retroauricular para evitar tensién, lo que pue-
de disminuir la profundidad del surco; en cambio
Webster recomienda el uso de un segmento de cartila-
go en el surco para producir la separacion adecuada,
retroponiendo la oreja.*

La colocacion subcutanea superficial daba cierta
definicidn alentadora, aunque el area para colocar el
injerto de cartilago es muy limitada por la implanta-
cion de pelo.> Como alternativa tuve que sustituir el
area de piel pilosa por un injerto de piel total. La des-
ventaja de la piel injertada era la hiperpigmentacion.

Al retraerse el injerto retroauricular la proyeccion
lateral se iba minimizando, defecto que se corregia
con la interposicion del colgajo retroauricular disefa-
do por Stephensen, que se realizaba junto con la colo-
cacion del injerto retroauricular en el tiempo del le-
vantamiento del pabellon.

Llego6 la era del silicon y contamos con la produc-
cion de bloques de diversas durezas, asi como de es-
ponjas y liquidos inyectables, estos ultimos se aban-
donaron por causa de los efectos indeseables y su
migracién en el organismo.

Con bloques de silastic tallamos piezas auriculares
gue no producian rechazo por el organismo, pero con
el tiempo se superficializaban hasta exponerse, sin
poder mantenerlos indefinidamente cubiertos.

Cronin contribuyé con los implantes auriculares
disefados expresamente por él. Para evitar su exposi-
cion los cubria primero de dacrén, luego de teflon y
también de fascia como tejido autélogo que le diera
oportunidad para su integracion.

A pesar de estar muy bien elaborados, con el tiem-
po se exponian, probablemente las causas de su expo-
sicion eran los traumatismos continuos, la presién
prolongada al dormir, lo delgado de la cubierta, la re-
sistencia y elasticidad del material, exposiciones que
se tenian que cubrir con colgajos vecinos, pero con
recurrencias de exposicién en lapsos de tiempo varia-
ble, a pesar de todos los cuidados, razén por la cual
dejé de utilizarlos, y preferi los de tejidos autélogos,
ya fueran cartilago costal o auricular contralateral.

Todos los materiales aloplasticos tienen el inconve-
niente de la exposicion, por lo que son preferibles los
injertos de cartilago aut6logo que, como ya mencioné,
se obtienen del sexto, séptimo y octavo cartilagos cos-
tales. Es recomendable efectuar perforaciones en el
cartilago tallado para mejorar la adhesion cutanea,
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estas perforaciones se efectian a lo largo del surco del
hélix y fosa triangular, en caso de posible aplana-
miento o absorcion del armazén auricular se reco-
miendan correcciones secundarias para profundizar
las depresiones, o bien para colocar nuevos injertos
cartilaginosos para definir las eminencias.

A pesar de todos nuestros intentos, la cirugia se
volvia de tiempos multiples con pobres resultados no
aceptados por el paciente debido a largos tiempos de
espera entre cada una de las cirugias y decepcion en
sus expectativas, a pesar de comunicarles en su inicio
la incertidumbre de los resultados. Por esta razén
habia una cierta renuencia por parte del equipo qui-
rargico para hacer la reconstruccion auricular.

Consciente de lo dificil de esta cirugia recons-
tructiva y los resultados inadecuados obtenidos, con-
venci al Dr. Ortiz Monasterio de permitirme persistir en
mis intentos, con lo que logré asi avances importantes.

En el transcurso del tiempo se mejoraron los resul-
tados y empezaron a brindar cierta satisfaccién tanto
al paciente como al cirujano plastico (Figuras 1 a 10).

Reconstruccién parcial

La reconstruccion del tercio medio y superior auricu-
lar la llevo a cabo con un colgajo bipediculado en el
area auriculo-mastoidea, cuyo pediculo superior se
localiza en la regién supra-auricular hacia la inser-
cién del hélix y el inferior hacia la zona posterior al
I6bulo de la oreja.® El colgajo de esta dimensién es
para poder ser transportado sin tension al area por
reparar. El trazo del borde externo del colgajo se hace
en la superficie posterior del pabellén auricular, de-
jando una franja de tejido de 2 mm entre esta linea y
el borde del defecto de la lesidn, el limite del colgajo
se lleva hacia la linea de implantacion del pelo
retroauricular.

Una vez disecado este colgajo de piel y tejido celular,
que debe medir en su dimensién transversal un poco
mas del doble del tamafio del defecto, se dobla sobre si
mismo longitudinalmente y se desplaza para suturar el
borde lateral del colgajo al anterior del defecto y el
medial al posterior, constituido este tltimo por la fran-
ja de 2 mm que se dejé al hacer el trazo del colgajo.” A
esta misma franja se sutura el injerto de piel que se
utiliza para cubrir la zona donadora del colgajo.

En caso de pérdidas mayores, este colgajo puede re-
querir un segmento de cartilago que se puede tomar de
la misma concha como un colgajo compuesto, o bien uti-
lizar cartilago de la oreja contralateral como injerto li-
bre para dar sostén y evitar la retraccién.?

Otro de los defectos auriculares importantes es la
ausencia del I6bulo, que por lo regular es de origen
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Figura 1. Figura 4.

Figura 2. Figura 5.

Figura 3. Figura 6.
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Figura 7.

Figura 9.

Figura 8.

traumatico mas que congénito. Para resolver este pro-
blema desarrollé una técnica personal en la cual disefié
un colgajo de piel del &rea auricular.®

Debido a la escasez de tejidos en la region auricular
secundaria a padecimientos congénitos, se requeria
de una amplia zona alopécica que sirviera como cu-
bierta cutadnea para el injerto de cartilago, por lo que
se usaron los expansores tisulares.

Se diseid un expansor auricular en forma de
semiluna, con un borde basal agudo, su tubo de inyec-
cién emergia de la parte media posterior; esto ocasio-
naba exposiciones, por lo que hice unas modificacio-
nes, bordes redondeados en forma de pera, parte
superior de mayor dimensién para cubrir por comple-
to el armazon cartilaginoso, la emergencia del tubo
inyector se situd en el polo inferior que era de menor
dimensidn, la valvula se coloca en la superficie subcu-
tanea del cuello.

El expansor se colocaba a través de una incisién en la
linea pilosa retroauricular. Una vez introducido el

Figura 10.

expansor también dejo una sonda de alimentacién en la
periferia de la diseccion, con multiples perforaciones en
su porcion distal, conectada a una jeringa a presion ne-
gativa, ideado con el fin de efectuar un drenaje cerrado.®

De una manera clara, al paso del tiempo, se ha po-
dido notar la evolucién y crecimiento de esta area
dentro de la especialidad de la cirugia plastica y
reconstructiva, tan necesaria dentro de un Hospital
General que esta cumpliendo sus primeros 100 afios
de vida de labor ininterrumpida.

ANOS RECIENTES

Los trabajos del doctor Burt Brent,'>*2 rigen la forma
de actuar en la década de los 80 y consistia de cuatro
tiempos quirurgicos.
La edad de inicio para la reconstruccién es a los 6
afios, por las implicaciones anatémicas y psicoldgicas.
En el Servicio de Cirugia Plastica y Reconstruc-
tiva del Hospital General de México, la realizamos
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en tres tiempos, que consisten en: rotacion del Ié6bu-
lo, formacién del trago y profundizacion de la concha
en un tiempo.

En la etapa actual, nuestro trabajo se orienta a los
preceptos del doctor Satoru Nagata,'*17192° quien tie-
ne como puntos cardinales dos tiempos quirdrgicos:
el primero es la fabricacién de un armazon tridimen-
sional de cartilago costal y el segundo la proyeccion de
la oreja reconstruida (levantamiento del armazén y
rotacion de fascia temporal).

La edad de inicio de la reconstruccién es a los 8 o
10 afos, ya que el paciente tenga una circunferencia
toréacica (a nivel del apéndice xifoides) de 60 cm.

En el disefio del armazén se considera importante
dar sobreproyeccion al antihélix y formar el trago con
injerto de cartilago.

En el primer tiempo se efectlia una incisién en
“W” a nivel del 16bulo, que permite contar con una
mayor cantidad de piel para cubrir el armazén. El di-
sefio de un pediculo subcutaneo en el extremo mas
distal del colgajo evita la isquemia.

El segundo tiempo consiste en levantar el armazon
y rotar la fascia temporal para dar cubierta a un “ta-
con” de cartilago costal.

En el primer tiempo reconstructivo se obtienen in-
jertos de cartilagos costales en bloque, se incide sobre
la piel mediante una linea oblicua en la superficie ante-
rior del térax; se cortan los musculos oblicuo mayor y
el recto anterior del abdomen. El bloque de cartilago
costal es de la sexta y séptima costillas y el primer car-
tilago costal flotante. La diseccion es extrapericondrial.

En el tallado del armazon se toma como modelo la
oreja contralateral. Los puntos basicos para la fabri-
cacién del armazon son tratar de reproducir cada de-
talle anatomico de la oreja a reconstruir y éstos son:

a) Base del armazon: Fosa escafoidea, antihélix, fosa
triangular, antitrago cruz anterior y cruz posterior.

b) Costilla flotante para formacidn del hélix, se adel-
gaza la superficie externa y preserva el pericon-
drio de la superficie interna.

El bolsillo de piel donde se coloca el armazén se
realiza de tal manera que sea lo suficientemente
grueso para no lesionar el plexo dermo-subdérmico y
lo suficientemente delgado para permitir la definicion
del armazoén. La incisién se efectia por delante del
remanente del I6bulo auricular, por Gltimo dejamos
dos drenajes con sonda de alimentacién, por un perio-
do de 4 a 5 dias, sin presion externa.

El segundo tiempo consiste en la rotacién del 16bu-
lo, profundizacién de la concha y formacién del trago
con injerto compuesto de concha auricular contra la-

teral. Modificamos este tiempo al disefiar un colgajo
que se extiende por la superficie posterior del 16bulo
auricular lo que permite dar una cubierta a la crea-
cion del conducto auricular externo y a un injerto de
cartilago costal o auricular.

En el tercer tiempo se realiza el levantamiento del
armazon mediante la colocacién de un injerto de es-
pesor parcial medio, tomado de la region externa del
muslo o de la region glatea (Figuras 11 a 13).

TECNICA QUIRURGICA
(DE LOS 90 EN ADELANTE)

Las aportaciones al primer tiempo quirdrgico son:

a) Diseccién cuidadosa de la fascia abdominal a nivel
del musculo recto abdominal en direccién cefélica
y caudal, que permite rechazar el musculo recto
abdominal hacia la linea media y evita seccionarlo.

b) En el disefio del armazén laminamos el cartilago
costal que usamos para el hélix y lo utilizamos
para dar realce al antihélix.

¢) Colocamos un surgette continuo con monocryl o
PDS para dar mayor firmeza al hélix.

d) Usamos una sonda de alimentacion del No. 8 para
crear presion negativa entre el colgajo y el armazon.

e) La sutura de la incisién anterior del nuevo trago es
de arriba hacia abajo; se deja sin suturar a nivel del
trago. El 16bulo en la superficie ventral se sutura de
posterior a anterior y al final se relnen dos colgajos
para formar un “saco” justo al nivel del trago. Estas
maniobras permiten contar con mayor cantidad de
colgajo de piel y crear un seudo-conducto més ancho.

f) El cartilago costal remanente del tallado del arma-
z0n se deja en el tejido celular subcutaneo en la
incisién del térax, para utilizarlo en el segundo
tiempo como injerto banqueado.

g) La medicion para colocar el armazén en el sitio co-
rrecto la hacemos por medio de un goniémetro.

Las aportaciones al segundo tiempo quirudrgico son:

a) Levantamiento del armazoén cartilaginoso en un
plano que incluya la fascia mastoidea.

b) Colocamos el injerto de cartilago (banqueado en el
térax) entre el armazon y la fascia mastoidea lo que
evita la rotacién del colgajo de fascia temporal (Fi-
guras 14 a 17).

DISCUSION

El principal desafio al fabricar un armazén cartila-
ginoso es reproducir la anatomia precisa del cartilago
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Figura 13.

Figura 11.

Figura 14.

2 11:254M

Figura 12.

auricular normal sin piel, con el mismo espesor (aprox.
1 mm), aunque esto ultimo parece imposible de lograr
debido a que se requiere un cartilago lo suficientemen-
te grueso para unir cada una de las piezas que artifi-
cialmente lo conforman y que permitan dar un sopor-
te adecuado a la piel que lo recubrira. Figura 15.
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Figura 16.

Los cirujanos que nos enfrentamos a la reconstruc-
cion auricular tenemos que desarrollar nuevas técni-
cas para obtener mejores resultados. Aunque en el
100% de las veces que reconstruimos un pabellén au-
ricular, realizamos una técnica quirdrgica depurada,
un tallado del armazon preciso y atraumatico, con ex-
celentes cuidados posoperatorios, sin embargo los re-
sultados no son tan satisfactorios.

Las técnicas de referencia en reconstruccién auri-
cular han servido de guia para tratar al paciente con
microtia, pero la busqueda de una técnica con el me-
nor nimero de tiempos quirudrgicos, baja morbilidad
posoperatoria y un neo-pabellén auricular con buena
definicion, ubicacion y simetria,
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