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RESUMEN

Desde Ely (1881) hasta Tramier (1997), la cirugia para corregir la
oreja en asa o0 ausencia de antihélix ha tenido muchas modifica-
ciones con buenos y excelentes resultados; sin embargo, las inci-
siones grandes y el vendaje son motivo de mucha incomodidad
para los pacientes. El objetivo de este trabajo es presentar una
técnica quirargica minimamente invasiva para formar o remar-
car el antihélix, con lo que disminuyen las molestias del paciente.
Se operaron 20 pacientes, con promedio de edad de 28 afios, 18 bi-
laterales y dos unilaterales. La técnica consiste en marcar el tra-
yecto del antihélix, infiltrar lidocaina al 2% con epinefrina, prac-
ticar una incision sobre el borde mas ceféalico del hélix, disecar un
tunel anterior, debilitar el cartilago auricular por legrado, dise-
car la cara posterior despuliéndola, doblar el antihélix dejando la
piel fuera del pliegue, y aplicar grapas quirdrgicas de fascia en la
cara anterior manteniendo el borde del antihélix. De las orejas
intervenidas dos tuvieron una regresion del 30-40%; una presen-
t6 epidermolisis con exposicion cartilaginosa que epitelizé espon-
tdneamente, y el resto quedo6 satisfecho con los resultados. Se pre-
senta una técnica segura, sencilla, indolora y facilmente
reproducible en pacientes ambulatorios.
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INTRODUCCION

La oreja en asa o prominente es uno de los defec-
tos mas visibles y “chuscos” de los pabellones auricu-
lares; no obstante, fue hasta 1881 cuando Ely,! pro-
puso los principios de su tratamiento. Mas tarde,
Morestin,? en 1903, describid la excéresis del exceso
de concha redundante y en 1910, Luckett,? realizé
plicaturas en el cartilago para recrear el antihélix.
Desde entonces se han descrito un sinndmero de téc-
nicas para corregir este problema, lo que demuestra
gue aun no existe el método ideal.

SUMMARY

From Ely (1881) to Tramier (1997), surgery to correct prominent or
protruding ears, or absence of the antihelix fold has had many
modifications, yielding good to excellent results; however, the large
incisions and massive dressing are uncomfortable for the patients.
The goal of this paper is to present minimally invasive surgical
technique to form and enhance the antihelix fold, reducing pa-
tient’s discomfort. Twenty patients who were 28 years old average
were operated on, 18 bilateral and two unilateral. The surgical tech-
nique begins with an antihelix fold marking, infiltration with 2%
lidocaine with epinephrine, an incision is done on the most cephal-
ic edge of the helix, dissecting an anterior tunnel, weakening the
anterior surface of the cartilage by scoring its surface, dissecting
the posterior surface rasping the cartilage, thus making the antihe-
lix fold, leaving the skin of the fold out side, and placing surgical
fascia staples on the skin over the new fold to keep it in place. Two
ears showed regression of 30-40%, one ear had epidermolysis with
cartilage exposure which epithelized spontaneously, and the other
patients were satisfied with the results. This technique is safe, sim-
ple, painless and easily reproductible in outpatient setting.
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Gibson y Davis,* descubren en 1958, que la forma
y/o pliegues de un cartilago esta dada principalmen-
te por las fibras elasticas del pericondrio y la capa
mas superficial del mismo cartilago; (“memoria del
cartilago”) consecuentemente, la seccion de estas dos
capas en una de las superficies del cartilago provoca
su enrollamiento o deformacién en la superficie
contralateral.

Al inicio de la década de los 60, Stenstrom,>° con-
vencido de la “memoria del cartilago”, describe una
técnica quirdrgica mas simple y con resultados mas
naturales al no efectuar excéresis del cartilago. En
1967, Kaye,” propone una técnica sencilla que deli-
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LEGRA

CARTILAGO

Figura 3. Esquema que representa un corte longitudinal
del pabellon auricular en donde se remarca la presencia
de la raspa en la superficie anterior y posterior.

Figura 2. Diseccion y tallado en la superficie anterior de/ Fiigura 4. Diseccion y despulimiento de la superficie poste-
cartilago. rior del cartilago auricular.
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GRAPA

cartilageo

Figura 5. Esquema de un corfe axial donde se muestra la
canula que saca la piel del angulo de plegamiento y la gra-
pa plega el cartilago.

Figura 7. Mujer de 28 arios de eaad, con ausencia de antihélix del lado izquierao,
preoperalorio y postoperatorio a los 10 meses, en donde se aprecia la buena defi-
nicion de la curva del antihélix.

nea muy bien el antihélix, con tallado del cartilago y
plicaturas, como las de la técnica de Mustardé.®
Skoog,® en 1974, promueve la “pericondrioplastia”
para la neoformacion del antihélix, ya que la ausen-
cia de éste es el defecto que segun sus investigacio-
nes, es hasta un 75% de la malformacion de la oreja
prominente. Més tarde, Tramier,'° en 1997, combina
la técnica de Kaye con la plicatura de Mustardé re-
portando buenos resultados.

MATERIAL Y METODO

Se operaron 38 orejas, 18 bilaterales y dos unilate-
rales, por el mismo cirujano, anestesia e instru-
mental. La técnica quirdrgica incluyd rutina de
Figura 6. Aplicandbo las grapas. asepsia y antisepsia, marcado del trayecto del
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Figura 8.

Mujer de 22 afios de edaad, con
ausencia ltotal del antihélix y
concha de tamaro normal para su
constitucion. Postoperatorio a los
56is meses.

Figura 8.

Mujer de 19 afios de edaa,

con deformidad caracterizada por
una concavidad anterior de/
espacio que deberia ocupar e/
antihélix. Preoperatorio y
postoperatorio al aro.
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antihélix, (3 mm de anchura por 3 a 4 cm de longi-
tud) en la superficie anterior del pabellén auricular
(Figura 1), infiltracion de 1 mL de lidocaina al 2%
con epinefrina en todo el trayecto marcado de la su-
perficie anterior, y de 2 a 3 mL de la misma solu-
cién en la cara posterior. Incisién de 2 a 3 mm en el
area mas cefalica del borde del hélix; por esta via
de acceso se introdujo subcutaneamente una legra
curva, (derecha o izquierda, dependiendo de la ore-
ja a tratar) (Figura 2) sobre la superficie anterior
del pabellén auricular en la zona previamente mar-
cada. Con movimientos de adentro hacia afuera se
despulid y debilitd el cartilago, hasta sentir que ha-
bia perdido “la memoria™ (Figura 3). Terminado
este paso se lavo la cavidad con solucion estéril,
posteriormente y por la misma incision se introdu-
jo la misma legra, también subcutaneamente, pero
en la cara posterior de la oreja. Se disecd aproxima-
damente 4 cm?y se despulié esta superficie (Figura
4), corroborando el facil plegamiento del cartilago y
con la legra en la cara posterior, se dio tension a la
piel para sacarla del angulo de doblez, para que de
esta manera quedaran las dos superficies des-
pulidas de la cara posterior del cartilago en contac-
to intimo una con otra (Figura 5), manteniendo la
piel en tension. Por la cara anterior se aplicaron
dos o tres grapas quirdrgicas para fascia (Figura 6),
concluyendo el acto quirurgico.

Figura 10.

Mujer de 18 arios de edad, con
una aparente concha muy
protruida; sin embargo, al
practicarsele la formacion del
pliegue del antihélix, se
manifesto lo innecesario de
reseccion de cartilago conchal.
Posoperatorio al afo.

Los cuidados postoperatorios fueron basicamente
el aseo con agua y jabon, secado esponjeado y venda-
je no compresivo por las noches. Las grapas se reti-
raron a los 21 dias y se continu6 con el vendaje noc-
turno durante tres semanas mas.

RESULTADOS

Los resultados se consideraron como buenos en 34
orejas (Figuras 7 a 11), ya que evolucionaron sin
presentar dolor postoperatorio importante, con ci-
catriz minima en un area no visible y los pacientes
se desempefiaron en sus ocupaciones habituales
practicamente de inmediato. De las cuatro orejas
restantes, una cursé con epidermolisis que se resol-
vi6 espontaneamente y tres presentaron pequefias
cicatrices hipertréficas en el sitio de aplicacion de
las grapas quirdrgicas.

COMENTARIO

La causa de la epidermdlisis fue un error en la prac-
tica de la técnica quirurgica, probablemente por de-
masiado traumatismo en el momento del tallado del
cartilago. Las orejas con cicatrices hipertroéficas tu-
vieron como denominador comdn el edema impor-
tante, que condiciond un exceso de presion de las
grapas; sin embargo, el grado de satisfaccion de los
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pacientes fue alto, concluyendo que la técnica es sen-
cilla, facilmente reproducible y se puede realizar con
anestesia local y con el paciente ambulatorio.
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Figura 11.

Hombre ae 21 arios de edaa, con ausencia casi completa ae/
antihélix; por error en la técnica presento epidermdlisis de la
superficie anterior del pabellon auricular, que se manejo en forma
conservadora con epitelizacion espontanea en cuatro semanas,
quedando como secuela cicatriz hiperirdfica, que se tratd con la
aplicacion constante de membrana ae silicon. Preoperatorio y
postoperatorio a las aos y seis semanas.
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