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ANTECEDENTES

La reconstrucción auricular tanto para transtornos
congénitos como para el manejo de las secuelas del

RESUMEN

En la reconstrucción auricular tradicionalmente la cobertura
cutánea se encontraba limitada al empleo de colgajos locales
e injertos cutáneos que en muchos casos conducían a resulta-
dos estéticamente deficientes. El advenimiento de la
microcirugía, la expansión tisular y recientemente la fabrica-
ción de colgajos han diversificado las opciones en los proto-
colos de reconstrucción. Este estudio evalúa el empleo de un
colgajo axial de piel prefabricado sobre la fascia temporal su-
perficial para reconstrucción auricular. Se incluyeron 10 pa-
cientes de 7 a 24 años de edad, con diagnóstico de microtia y
oreja constreñida, seis con marco cartilaginoso, cuatro con
armazón de polietileno microporoso de alta densidad, cinco
en reconstrucción primaria y cinco secundaria, con segui-
miento de 10 a 358 días. Se obtuvo un colgajo para cobertura
cutánea suficiente y de buena calidad con una técnica senci-
lla, buenos resultados estéticos y escasa morbilidad.

Palabras clave: Reconstrucción auricular, fascia temporal, colga-
jo prefabricado.

SUMMARY

In the auricular reconstruction the cutaneous covering was tra-
ditionally limited to the employment of local graft and cutane-
ous flaps that proved to be aesthetically faulty in many cases.
The coming of microsurgery, tissue expansion and recently
prefabricated flaps have diversified the options in reconstruc-
tion protocols. This study evaluates the employment of an ax-
ial piece of skin prefabricated on the superficial temporal fas-
cia for auricular reconstruction. Ten patients ages between 7
and 24 years old with a diagnostic of microtia and constrained
ear were included, six with cartilaginous mark, four with high
density microporose polietilene frame, five in primary recon-
struction and five secondary, with a follow-up of between 10
and 358 days. A graft was obtained for enough cutaneous cov-
ering and of good quality with a simple technique, good aes-
thetic results and scarce morbidity.

Key words: Auricular reconstruction, temporal fascia, prefabricat-
ed flap.
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trauma ha sido un campo de amplio desarrollo y un
reto para el cirujano reconstructivo. Dentro del cam-
po de la cirugía moderna, Gillies, Pierce y Peer senta-
ron las bases para el tratamiento de los transtornos
auriculares;1 el empleo de un armazón cartilaginoso y
la etapificación del tratamiento propuesto por Tanzer,
en 1952,1 así como las modificaciones y refinamientos
realizados por Brent, Nagata y otros autores,2-9 han
permitido lograr reconstrucciones estéticamente sa-
tisfactorias. La mayor morbilidad en los protocolos de
reconstrucción auricular se ubica principalmente en
la obtención y permanencia del armazón, así como en
la cobertura cutánea del área posterior del mis-
mo.1,10,11 Esto último ha demostrado ser un problema
pues no siempre es predecible un buen resultado esté-
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tico con el empleo de colgajos locales e injertos cutá-
neos directos o sobre colgajos de fascia interpuestos
durante el procedimiento, tanto en la cirugía prima-
ria como en el manejo de las secuelas. El desarrollo de
la microcirugía, la expansión tisular y la fabricación
de colgajos han incrementado las alternativas de re-
construcción y mejorado las expectativas en los resul-
tados de la cobertura cutánea en diversos problemas,
como se demuestra en los estudios de Park, Tanino,
Hata y Khouri.12-17

Las descripciones de la anatomía de los tejidos
blandos de la cabeza y sus aplicaciones clínicas,18,19

han determinado la factibilidad de utilizar en el área
temporal las fascias temporoparietal (temporal su-
perficial) y subgaleal, junto con sus vasos, para la
fabricación de un colgajo, injertando piel en un área
predeterminada, con lo que se obtiene un colgajo
axial, delgado y sin pelo, de dimensión variable y con
un arco de rotación amplio, características adecua-
das para la cobertura en defectos cutáneos faciales y
auriculares.10,15,20,21

La versatilidad de este colgajo se ha probado en
diversas áreas de la cara, como en la reconstrucción
nasal, orbitaria y auricular.15,19,20

El objetivo de este trabajo es mostrar la utilidad y
versatilidad de un colgajo axial fabricado en la fascia
temporal superficial, en trastornos que emplean un
armazón auricular y se requiera cobertura de la par-
te posterior del mismo, tanto en cirugía primaria
como en el manejo de secuelas.

MATERIAL Y MÉTODO

Se incluyó en el estudio a 10 pacientes, nueve hom-
bres y una mujer, con edades comprendidas entre los
7 y 24 años de edad; en el periodo comprendido de
diciembre de 1997 a marzo de 1999. Nueve tenían el
diagnóstico de microtia y uno de oreja constreñida
grave que presentaba un defecto importante del ter-
cio superior. Todos se encontraban en protocolo de
reconstrucción con armazón auricular; seis pacientes
con marco cartilaginoso y cuatro con implante de
polietileno microporoso de alta densidad. (PMAD)
Cinco se operaron en forma primaria y cinco, secun-
daria por mal resultado de la cobertura previa.

La técnica quirúrgica se lleva a cabo en dos eta-
pas: la primera, en quirófano de corta estancia, bajo
anestesia local, se identifica la fascia temporal su-
perficial y su plexo vascular, determinando qué va-
sos se incluirán, el sitio y dimensión del colgajo, de-
pendiendo de la zona a cubrir, con resección de piel
cabelluda y aplicación de injerto cutáneo de espesor
total tomado de la región inguinal (Figura 1). En el

segundo tiempo quirúrgico, seis a ocho semanas des-
pués, en quirófano de corta estancia, bajo anestesia
general, se diseca el colgajo previamente fabricado,
se realiza el levantamiento del hélix o la resección
del área de mala calidad y se rota el colgajo para cu-
brir la región posterior del armazón (Figuras 2 y 3);
se realiza disección amplia y se cierra de forma di-
recta el área donadora, avanzando colgajo de piel
para cubrir el área retroauricular (Figura 4). El pe-
riodo de seguimiento fue de 10 a 358 días.

RESULTADOS

Se obtuvieron colgajos con dimensiones que variaron
de 3.5 a 6 cm de largo y de 2 a 3.5 cm de ancho, ca-
racterísticamente delgados y alopécicos. En ocho ca-
sos se obtuvo una cobertura suficiente y de buena
calidad y en los dos restantes se presentó como inci-
dente lesión de una arteria del pedículo vascular en
uno, que no repercutió en la viabilidad del colgajo y
en el otro se obtuvo un colgajo insuficiente por mala

Figura 1. Aspecto del colgajo fabricado �in situ� con el injerto cutáneo
integrado.
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planeación en la primera cirugía, deficiencia que re-
solvió con un injerto cutáneo de espesor total. Se
presentaron dos complicaciones en el periodo media-

to: epidermólisis del borde superior del hélix, en uno
y pérdida parcial distal del colgajo (de menos del
15%) en el otro; la deficiencia cerró por segunda in-
tención. No se presentaron complicaciones tardías y
en ningún caso se observó exposición del armazón
auricular.

COMENTARIO

La cobertura cutánea de estructuras especiales con-
diciona con frecuencia un problema difícil, al cual se
enfrenta todo cirujano plástico. Este problema ha
propiciado el desarrollo de múltiples alternativas
que van desde el diseño de complicados colgajos loca-
les, hasta colgajos microvasculares y colgajos prefa-
bricados; sin embargo, en reconstrucción auricular,
no siempre se pueden utilizar con seguridad en un
protocolo estándar, tanto en cirugía primaria como
en reconstrucciones secundarias. Como lo muestran
los estudios de Hirase, Tolhurst y Carstens10,17-19 la

Figura 4. El colgajo ya suturado en su sitio, el área donadora cierra di-
rectamente y se avanza el colgajo de piel para la zona retroauricular.

Figura 2. Disección del colgajo.

Figura 3. Levantamiento del colgajo. Se observa el pedículo vascular.
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excelente vascularidad y presencia de fascias en la
zona de la fosa temporal nos ofrece una alternativa
más para fabricar, in situ o a distancia, diversos
colgajos para emplearlos en la cara, cavidad oral y
pabellón auricular.15,19,20 Como pudimos comprobar
en este trabajo, es posible la fabricación de un colga-
jo axial fasciocutáneo versátil, predecible, modifica-
ble según las necesidades, con baja morbilidad, téc-
nicamente sencillo y que no requiere recursos ni
elementos técnicos especiales, por tanto, fácilmente
reproducible, factible de ser utilizado en reconstruc-
ción auricular y por las características anteriores,
con un amplio potencial de empleo.
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