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Reconstruccion auricular. Experiencia de tres anos,
Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”
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Dr. David Leon Ramirez,** Dr. Alexander Cardenas Mejia**

RESUMEN

La reconstruccién auricular es un reto para el cirujano plastico,
requiere para su elaboracion recursos invaluables para los pa-
cientes, razon por la cual no debe ser un procedimiento que se
realice en forma esporadica y sin entrenamiento previo en mo-
delos vegetales y animales. Sesenta y nueve reconstrucciones
se realizaron de marzo del 2002 a febrero de 2005; 22 (31.8%)
del sexo femenino y 47 (68%) del sexo masculino. El prome-
dio de edad fue de 16.2 afios. El 49.2% de los pacientes se en-
contraban en una edad entre 8 y 12 afios. El 53.6% de los pa-
cientes presentaban la microtia del lado derecho, el 33.3%
izquierday el 13% fueron bilateral. El 86.5% fueron de origen
congénito. Se realizaron 67 reconstrucciones con la técnica de
Nagata modificada con cartilago costal y dos reconstrucciones
con fibrocartilago de concha contralateral. Treinta y ocho sepa-
raciones de marco con cufia de cartilago costal e injerto piel de
espesor total de ingle, 16 separaciones de marco con colgajo de
fascia temporoparietal, injerto en semiluna de cartilago costal
e injerto de piel cabelluda de espesor parcial. Cincuenta pro-
cedimientos de cirugia menor con anestesia local para resec-
cion de remanentes. Se presentaron 23% de complicaciones
menores y 6.5% de complicaciones mayores.

Palabras clave: Reconstruccién auricular, microtia.

* Médico adscrito. Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez".
** Residentes de 3er afio Cirugia Plastica y Reconstructiva. Hospital
General “Dr. Manuel Gea Gonzélez".

Trabajo Presentado en el Congreso Nacional de la Asociacion Mexi-
cana de Cirugia Plastica Estética y Reconstructiva Mayo 2005.

SUMMARY

Ear reconstruction is a challenge for plastic surgeons. Its elabora-
tion requires valuable resources from the patients, which is why it
should not be done sporadically nor without previous training in
vegetable and animal models. Sixty nine ear reconstruction cases
from March 2002 to February 2005 are presented: 47 (68%) male
and 22 (31.8%) female. The age average was 16.2 years old.
49.2% were between 8 and 12 years old. 53.6% had microtia on
their right side, 33.3% on their left and 13% were bilateral.
86.5% were congenital in origin. The procedures presented are 67
modified Nagata’s technique with costal cartilage and two recon-
structions with contralateral conchal fibrocartilage, 38 ear eleva-
tion with small rib cartilage, and total skin graft from the groin;
16 temporoparietal fascia flap , with a semilunar rib cartilage
graft and partial skin graft from the scalp. Fifty minor procedures
with local anesthesia were carried out to resect remnant areas.
There were 23 % minor complications and 6.5% major complica-
tions.

Key words: Ear reconstruction, microtia.

INTRODUCCION

El pabelldén auricular a pesar de ser una porcién muy
pequefia del cuerpo humano reviste gran importancia
por su localizacién. Es una estructura de formas ca-
prichosas que ya desde los antiguos griegos y egip-
cios plasmaban en sus esculturas. Posteriormente
Leonardo Da Vinci,! enfatiza la importancia de su
antropometria como se plasma en sus dibujos anat6-
micos. Asimismo, describid sus proporciones y su ar-
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monica localizacion, conceptos validos hasta nuestros
dias. Para pintores como Van Gogh su automutilacion
implicd un sentimiento de profunda tristeza.

Los primeros intentos de reconstruccion auricular
se describen en el Susruta (texto Hindd de medicina
antigua), mediante un colgajo de mejilla para recons-
truccién de lébulo, en el 900 a.C. Tagliacozzi (1597)
lleva un colgajo de brazo para oreja en un mono;
Dieffenbach, 250 afios después repara un defecto
traumatico con un colgajo de mastoides. En 1930,
Pierce,? reporta una reparacion postraumatica con
cartilago costal. En la era moderna la reconstruccion
auricular se inicia con Tanzer,** posteriormente se
populariza por Brent,® mediante su técnica de cuatro
tiempos. Nagata,® introduce la innovadora técnica de
reconstruccion tridimensional en dos tiempos, mar-
cando una pauta con las técnicas previamente descri-
tas; posteriormente la doctora Firmin,”® introduce al-
gunas modificaciones.

Los mejores resultados a través de los afios se han
logrado con la utilizacion de cartilago autélogo a pesar
de que ha habido intentos por utilizar muchos mate-
riales extrafios incluyendo el cartilago homadlogo pre-
servado. La utilizacién de implantes osteointegrados
es un excelente recurso que debe utilizarse sélo en ca-
sos donde ha fallado la reconstrucciéon primaria con
cartilago autdlogo o en quienes no es posible recons-
truir con cartilago autélogo en forma primaria.®

El objetivo de este trabajo es presentar la experien-
cia de la Clinica de Cirugia Plastica General en nues-
tro hospital.

MATERIAL Y METODO

Se incluyeron 70 pacientes a quienes se les realizo re-
construccion auricular, todos por la misma cirujana.

Cuarenta y ocho hombres (68.5%) y 22 (31.4%)
mujeres, con edad promedio de 16.2 afos. 49.2% del
grupo de 8 a 12 afios y el 23%, de 13 a 17 afos. El
lado afectado en 38 casos fue derecho (54.2%), en 23
izquierdo (32.8%) y en 9 casos (12.8%) bilateral. La
etiologia en el 86.8% fue congénita y el 13%
traumatica. En 67 pacientes se realizé la reconstruc-
cion con técnica de Nagata modificada.

Técnica quirudrgica

Modificaciones: Todos los injertos costales fueron to-
mados de primera intencion en el hemitérax derecho,
excepto en reconstrucciones secundarias donde ya se
hubiese tomado cartilago costal de ese lado y estuvie-
ra disponible solo el izquierdo. Para reconstrucciones
ipsilaterales se toma Unicamente el pericondrio ante-
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rior y en reconstrucciones contralaterales se toma
también el pericondrio posterior. Se tomaron de uno a
tres arcos costales dependiendo del tamafio de los
cartilagos y del tamafio de la oreja a reconstruir.”
Solo en 3 casos se tomaron los 4 arcos costales.5° El
acceso se realiz6 segun propuso Nagata, excepto que
no se respetd el pediculo de seguridad, ya que éste im-
pide una visualizacion y hemostasia adecuada del col-
gajo. En tres casos se reconstruyeron los defectos con
cartilago de concha contralateral por ser defectos pe-
quenfos (los tres casos postraumaticos). Los remanen-
tes cartilaginosos se resecaron en todos los casos, rea-
lizando un desguantamiento de la cubierta cutanea,
sin resecar en el primer tiempo las redundancias de
piel para evitar sufrimiento del colgajo. El tallado de
las orejas se realiz6 con legras disefiadas para este fin
por la doctora Firmin. El armado de las piezas se rea-
liz6 con alambre para uso ortodoéncico calibre 0.8 y
punzocat # 22 (0.9 x 25 mm), anudando siempre en la
parte posterior de la maqueta en 50 casos. En los Glti-
mos 20 casos se utiliz6 “ear set” de marca Braun que
es alambre 5-0 con agujas doble armada rectas de 5
cm. En todos los casos se dejaron 2 drenajes, fueran
sondas de alimentacion K # 31 conectadas a jeringas
de 20 mL a succion, o drenovac de 1/8" (Figura 1).

En ningun caso se dejo vendaje sobre la oreja recons-
truida ni burritos sobre la misma. En el area donadora
del torax se dej6 un catéter peridural con bupivacaina a
dosis de 500 microgramos por Kilo por 24 horas diluido
en solucion salina o agua destilada en una jeringa de 10
mL para analgesia posoperatoria. Una sonda de alimen-
tacion K # 31 conectada a una jeringa de 20 mL a suc-
cién o drenovac de 1/8. Las canalizaciones de térax se
retiraron al segundo dia y las de la oreja entre el 5°y 7°
dias. A los 3 meses de la reconstruccion se realizé un
procedimiento con anestesia local para resecar redun-
dancias cutaneas (35 casos). A los 6 meses se realiz6 la
separacion del marco auricular. En 38 casos se realiz6
colocando una cufia de 1 x 1 cm en un tanel por debajo
del marco reconstruido cerrando la entrada del tunel
mediante un colgajo cuadrangular de fascia, cubriendo
el area cruenta con un injerto de piel de espesor total de
ingle, cubierto con una presilla. En 18 casos se realiz6
una separacion de marco con colgajo temporoparietal
de fascia, colocando una semiluna de cartilago de
aproximadamente 2 x 1 cm. Se cubri6 el area cruenta
con injerto de piel cabelluda de 20 centésimas de pulgada
con dermatomo eléctrico de Padget, dejando igualmente
una presilla que se descubre en ambos casos ente el 4°y
5° dia (Figuras 2, 3y 4).

La etiologia en 58 casos (84%) fue congénita, en 6
(8.6%) traumatica, en 3 (4.3%) por secuelas de que-
maduras, y en 2 (2.8%) por mordedura humana.
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Figura 2. Identificacion de la arteria temporal con Doppler.

Se evalu6 la oreja reconstruida con base en 10
pardmetros y calificacion maxima de 20 puntos (Cua-
dro I), para considerar los resultados como excelen-
tes con 18 a 20, buenos de 15 a 17, regulares de 12 a
14, y malos con 11 puntos o menos (Cuadro I1). Seis
meses después de la altima cirugia los pacientes fue-
ron evaluados mediante hojas de registro disefiadas
especificamente para el estudio (Figuras 5y 6).

La presencia de foliculos pilosos en la oreja re-
construida se elimin6 con laser de diodo marca
“Lightsheer” con cuatro a seis sesiones, iniciando

Figura 3. Cufia de cartilago por debajo del marco y colgajo de fascia
temporoparietal levantado.

la depilacion tres meses después del primer tiempo
quirdrgico.

Casos

Hombre de 18 afios de edad con microsomia hemifacial
y microtia derecha reconstruida con la técnica de
Firmin (Figuras 7 y 8); mujer de 16 afios con microtia
derecha con mismo tipo de reconstruccion (Figuras 9y
10); hombre de 12 afios con microtia derecha recons-
truida en la misma forma (Figuras 11 y 12); hombre
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(6.5%), buenos en 34 (55.7%), regulares en 17
(27.8%) y malos en 6 (9.8%). Figura 6. Hoja de registro disefiada para el estudio (reverso).
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Figura 7. Hombre de 18 afios de edad con microsomia hemifacial y Figura 10. Preoperatorio y posoperatorio vista de perfil.
microtia derecha reconstruida con la técnica de Firmin. Preoperatorio y
posoperatorio vista de frente.

Figura 11. Nifio de 12 afios con microtia derecha. Preoperatorio y
Figura 8. Preoperatorio y posoperatorio vista de perfil. posoperatorio vista de frente.

Figura 9. Mujer de 16 afios con microtia derecha. Preoperatorio y
posoperatorio vista de frente. Figura 12. Preoperatorio y posoperatorio vista de perfil.
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Figura 13. Hombre de 18 afios con microtia derecha. Preoperatorio y Figura 16. Preoperatorio y posoperatorio vista de perfil.
posoperatorio vista de frente.

Figura 17. Nifio de 11 afios con microtia derecha. Preoperatorio y
Figura 14. Preoperatorio y posoperatorio vista de tres cuartos. posoperatorio vista de frente.

Figura 15. Nifio de 12 afios con microtia izquierda. Preoperatorio y
posoperatorio vista de frente. Figura 18. Preoperatorio y posoperatorio vista de perfil.
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Se presentaron complicaciones en 18 pacientes
(29.5), de las cuales 14 (22.9%) fueron menores, del
tipo de hematoma, celulitis, infeccion, sufrimiento
del colgajo hasta de 1 cm?, exposicion del alambre,
dehiscencia de herida, cicatrices hipertréficas, defor-
midad de la pared toracica, desgarro pleural,
neumotorax o atelectasia que no requirieron tubo
pleural, y seudoginecomastia, y complicaciones ma-
yores en 4 (6.5%), por pérdida de la oreja recons-
truida por infeccién.

DISCUSION

Es bien conocida la experiencia de Brent,® como uno
de los pioneros de la reconstrucciéon auricular con
una técnica de cuatro tiempos quirdrgicos; sin em-
bargo, uno de los principales inconvenientes de esta
técnica es el namero de procedimientos requeridos
para obtener el resultado final, lo cual cobra impor-
tancia si se toma en cuenta la morbilidad operatoria
y su costo. Los proponentes de la innovadora técnica
de Nagata,'! en dos tiempos, enfatizan los pobres re-
sultados de la reconstruccion del trago en la técnica
de Brent; asimismo, se ha criticado la poca profundi-
dad de la concha con la técnica de Brent y pobre defi-
nicion de la incisura intertragica y antitrago; ade-
mas, la falta de reproduccion completa de la raiz del
hélix en la técnica de Brent, impide la separacion de
la concha en concha cimba y concha cavum. A pesar
de los excelentes resultados presentados por Nagata
guien en su descripcion original de 36 casos reporta
cero complicaciones, en manos de Firmin con técnica
de Nagata se ha reportado hasta 14% de necrosis del
colgajo cutaneo.® Por otro lado, la tensién a la cual
se somete la piel en el primer tiempo de la técnica de
Nagata por la excesiva proyeccion del marco
cartilaginoso favorece sufrimiento cutaneo, Nagata
recomienda preservar un pediculo de seguridad para
mejorar el flujo sanguineo del colgajo; sin embargo,
Firmin lo considera innecesario. Algunos autores
consideran que en la técnica de Nagata el sacrificar
parte de la piel posterior del I6bulo para dar cubierta
cutanea al trago compromete la forma y contorno na-
tural del I6bulo y por tanto hace menos natural la re-
construccion.*? Si bien es cierto que todas las recons-
trucciones costales con cartilago autélogo producen
cierta deformidad permanente de la pared toracica
anterior, la cantidad de cartilago costal propuesta
por Nagata (cartilagos costales sexto a noveno) pro-
duce aun mayor deformidad de dicha pared. A pesar
de que Nagata,*? reporta en una comunicacion perso-
nal 600 casos sin problemas, no complicaciones ni
reabsorcién de cartilago, esto no ha sido reproducido

por otros autores, ya que Firmin reporta 8% de
extrusion del alambre. Asimismo, el uso sistematico
de fascia temporoparietal parece excesivo para algu-
nos autores, por las cicatrices en piel cabelluda, el
adelgazamiento temporal del cabello y la utilizacion
de un recurso de salvamento para la oreja. En los ca-
sos en quienes se realizé la separacion de marco con
colgajo de fascia temporoparietal se obtuvo una mejor
definicion del surco y una mejor proyeccion. La doc-
tora Firmin,® reporta complicaciones usando la técni-
ca de Nagata, como necrosis parcial (13.8%), exposi-
cién del alambre (8.3%), pérdida parcial del injerto
cutaneo en el segundo tiempo (6.9%), pérdida total
del colgajo (0.69%), con un total de complicaciones
del 29.6%. En el presente estudio tuvimos hematomas
en 3.2%, infeccion en 13%, pérdida cutanea en 9.8%,
atelectasia en 1.6%, neumotoérax en 1.6%, con un to-
tal de complicaciones mayores y menores en 18 pa-
cientes, lo que representa un 29.5%. Consideramos
que la técnica de la doctora Firmin es reproducible y
presenta como todas las técnicas una curva de apren-
dizaje, ya que la cirugia de reconstruccion auricular
es una cirugia de alta especializacion. En la literatu-
ra revisada no existen métodos de evaluacién objeti-
vos para valorar resultados, los casos que habitual-
mente se presentan en ponencias y publicaciones son
los mejores casos o los mas representativos. Las ho-
jas de registro propuestas en este articulo, asi como
el método de evaluacion permiten reportar resultados
en forma objetiva.

CONCLUSIONES

La reconstruccién auricular requiere una alta espe-
cializacién y debe ser realizada por personal entrena-
do, ya que son recursos muy valiosos los que se utili-
zan para ello. La edad de la reconstruccién no debe
ser antes de los 10 afios, especialmente en nuestro
medio, donde con frecuencia encontramos pacientes
de complexién menuda y cartilagos pequefios por des-
nutricién.

La separacion del marco con colgajo de fascia
temporoparietal tiene dos ventajas primordiales. La
primera es que da una proyeccion excelente, y la se-
gunda es que el tomar injerto de piel cabelluda no deja
cicatrices ni un area donadora visible como la ingle,
incluidas las cicatrices hipertroficas que observamos
en esta area y la incapacidad en el posoperatorio.

Para un reporte honesto de resultados debemos to-
mar en cuenta una serie de parametros de la oreja re-
construida y de las areas donadoras. Para tal fin, di-
sefiamos dos hojas de registro que consideramos
Gtiles, hojas que estamos introduciendo en nuestro



Gutiérrez GC y cols.: Reconstruccion auricular

servicio, para recabar por lo menos seis meses des-
pués de la separacion del marco. Con base en dichas
hojas proponemos un cuadro de evaluacidon de la ore-
ja reconstruida, tomando en cuenta 10 parametros
con un puntaje total de 20, para calificar los resulta-
dos como excelentes, buenos, regulares y malos.

Agradecemos al doctor Fernando Ortiz Monasterio
y a la doctora Francois Firmin por sus valiosas ense-
flanzas.
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