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RESUMEN

La oreja prominente o en asa es uno de los defectos faciales de
los pabellones auriculares mas visibles, con una incidencia glo-
bal del 5%. Existe un sinfin de técnicas quirtrgicas, que en su
mayoria corrigen el dngulo cefaloconchal y el exceso de concha
auricular por medio de reseccién de piel y cartilago. Se realizo
otoplastia con técnica de incisiones minimas en 14 pacientes de
ambos sexos entre 6 y 26 afios con diagnéstico de oreja promi-
nente, sin afectar la sensibilidad ni el riego sanguineo de la ore-
ja; el tiempo de recuperacion fue corto y se conservo el cartilago
de la concha auricular. El resultado quirirgico fue evaluado en
el postoperatorio inmediato, a la semana, al mes y seis meses,
valorando tiempo quirtrgico, complicaciones, escala del dolor,
proyeccion de la concha y angulo cefaloconchal. Sélo fueron ne-
cesarios tres puntos para mantener la forma del antihélix y dos
para fijar la concha a la mastoides, el tiempo de recuperacion
fue adecuado, las complicaciones fueron minimas. El manejo de
la oreja prominente es posible a través de incisiones minimas, el
dano vascular y nervioso es menor por la poca diseccion que se
efectiia. Realizar el tallado del cartilago auricular asegura man-
tener la forma de la oreja. La reposicion del cartilago conchal
disminuye el dngulo cefaloconchal y la proyeccion de la concha
auricular. La técnica descrita es sencilla, reproducible y se pue-
de realizar en forma ambulatoria con anestesia regional.
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SUMMARY

Prominent or loop ear is one of the most visible ear facial defects,
with an overall incidence of 5%. There are a number of several
surgical techniques, which correct cephalous conch angle and ex-
cess ear shell mostly by resection of skin and cartilage. The oto-
plasty with minimal incisions technique was performed on 14
patients, both male and female between 6 and 26 years-old, with
a prominent ear diagnosis without impairing sensitivity or blood
circulation of the ear. Recovery time was short and the cartilage
of the ear shell was retained. The surgical result was evaluated
immediately postoperative, and a week, a month, and a six months
later including complications, pain scale, projection of the shell
and the cephalous conch angle. Only three stitches were necessary
to maintain the shape of the antihelix and two to fix the shell to the
mastoid. The recovery time was adequate and the complications
were minimal. Handling of the prominent ear is possible through
minimal incisions, blood vessels and nerve damage is reduced due
to the dissection involved. The carving of the ear cartilage ensures
maintaining the shape of the ear. The conch cartilage replacement
reduces the cephalous conch angle and the projection of the ear
shell. The technique described is simple, reproducible and can be
performed on an outpatient basis with local anesthesia.

Key words: Prominent ear, loop ear;, cephalous conch angle.

INTRODUCCION

La oreja en asa o prominente es uno de los defectos
mas visibles e hilarantes de los pabellones auricula-
res, y es motivo de consulta en los Servicios de Cirugia
Plastica. Debido a que es causa de burla en los pacien-
tes, y les produce baja autoestima. Se han creado un
sinntmero de técnicas quirargicas que en su mayoria
corrigen el &ngulo cefaloconchal y el exceso de concha
auricular por medio de reseccién de piel y cartilago.


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
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Esto tltimo compromete la sensibilidad y vasculari-
dad de la oreja.

Los primeros antecedentes histéricos que se tienen
en cirugia auricular fueron encaminados a corregir
pérdidas parciales debido a traumatismos. No fue sino
hasta 1845, que Dieffenbach,! realiz6 los primeros in-
tentos para corregir la oreja prominente: resecé un
huso cutaneo en el surco auriculocefalico y suturé el
cartilago conchal a la mastoides. En 1881, Ely,? pro-
puso la reseccion de una tira de cartilago conchal. En
1903, Morestin,? describié la reseccion del exceso de
piel redundante en la concha. Luckett,* en 1910, reali-
z6 plicaturas en el cartilago para recrear el antehélix.
McEvitt,® en 1947, con multiples cortes paralelos de-
bilit6 la escafa. Converse,® en 1955, debilité la escafa
mediante abrasion con fresa.

Gibson y Davis,” descubrieron, en 1958, que la for-
ma y los pliegues de un cartilago estan dados princi-
palmente por las fibras elasticas del pericondrio («me-
moria del cartilago»). La seccién de esta capa en una
de las superficies del cartilago constantemente pro-
voca su enrollamiento o deformacién en la superficie
contralateral.

Tanzer,? en 1962, realizé cortes paralelos en el carti-
lago y aplic6 sutura permanente para formar el antehé-
lix. Mustardé,>® en 1963, cre6 un antehélix mediante
sutura permanente, sin incidir en el cartilago blando.
Ju,!! en 1963, por medio de una incisién anterior a lo
largo del surco hélix-escafa, recorté y rayo6 la superficie
anterior del cartilago a nivel de la escafa, que corres-
ponderia al antehélix. Chongchet,'? en 1963, realiz6
maultiples cortes del cartilago a nivel de la escafa, con
la finalidad de que se doblara hacia atras y se forma-
ra el antehélix. Stenstrom,'® en 1963, convencido de la
«memoria del cartilago», rasp6 el futuro sitio del an-
tehélix mediante incision pequena cerca de la cola del
hélix, con reseccion de piel y concha. Kaye,!* en 1967,
propuso una técnica sencilla que delinea muy bien el
antehélix, con tallado del cartilago y plicaturas median-
te suturas permanentes. Furnas,'® en 1968, aplicé su-
turas concho-mastoideas permanentes. Psillakis,'® en
ese mismo ano, resecé piel, grasa, muisculo y concha en
el surco auriculocefalico y formé el antehélix con sutu-
ras. Skoog,'” en 1974, promovié la «pericondroplastia»
para la neoformacion del antehélix, ya que la ausencia
de éste es el defecto que segtn sus investigaciones da
lugar hasta en un 75% de la malformacién de la oreja
prominente. Méas tarde, Tramier,'® en 1997, combiné la
técnica de Kaye con la plicatura de Mustardé e informé
de buenos resultados.

Desde entonces se han descrito un sinntimero de
técnicas para corregir este problema, lo que demues-
tra que atin no existe el método ideal.’®?2

Consideraciones anatémicas: El oido externo tiene
tres componentes principales: el complejo hélix-ante-
hélix, el complejo de la concha y el 16bulo. El contorno
tridimensional de la oreja esta soportado por el carti-
lago auricular, compuesto principalmente por cartila-
go elastico.?

La sensibilidad del oido externo normal deriva
de varias ramas craneales y extracraneales, nervios
cervicales (el nervio gran auricular, C2 y C3) y el
nervio occipital menor (C2). Estos nervios tienen
tamano y distribucion variables, pero en la mayoria
de las disecciones el nervio occipital menor se en-
cuentra que es dominante e inerva la parte superior
de la oreja y la regi6én mastoidea, mientras que la
parte inferior y la porcién preauricular son inerva-
das por el gran auricular; la superficie anterior y el
trago son inervados por el nervio trigémino (nervio
auriculo temporal V3). La rama auricular del ner-
vio vago (nervio de Arnold) provee la sensibilidad al
orificio externo.

En cuanto al aporte sanguineo de la oreja, esta pro-
visto por dos redes arteriales separadas pero interco-
nectadas. Una red riega la fosa triangular-escafa y la
otra riega la concha. La red de la fosa triangular-es-
cafa deriva de una rama de la arteria temporal super-
ficial y de ramas de la arteria auricular posterior que
entran a través del 16bulo auricular y la fosa trian-
gular y el reborde del hélix. La red de la concha de-
riva de ramas perforantes (usualmente dos a cuatro)
de la arteria auricular posterior. La arteria temporal
superficial también envia varias ramas pequenas que
riegan la superficie anterior de la oreja. Las ricas co-
municaciones entre la arteria temporal superficial
y los sistemas postauriculares permiten a cualquier
sistema llevar sangre a la oreja. El drenaje venoso
fluye a través de venas auriculares posteriores hacia
la yugular externa, temporal superficial y las venas
retromandibulares.

El drenaje linfatico del oido externo generalmente
refleja el desarrollo embrionario: la concha y el ori-
ficio externo drenan hacia los ganglios carotideos e
infraclaviculares, mientras que el conducto auditivo
externo y la oreja superior lo hacen hacia los ganglios
cervicales superiores y mastoideos; sin embargo, el
uso reciente de la biopsia de ganglio centinela y la lin-
focentellografia han mostrado patrones linfaticos de
cabeza y cuello mas impredecibles que los descritos
tradicionalmente.?

Las relaciones anatémicas, dimensiones y propor-
ciones del oido externo han sido descritos ampliamen-
te,?? el ancho de la oreja suele ser el 55% del largo de
la misma, el eje mayor de la oreja esta inclinado de
manera posterior del eje vertical de la cara, en un an-
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gulo que va de los 2 a los 30 grados. El eje de la oreja
y el dorso nasal, de acuerdo a los canones clasicos des-
critos como idénticos, son solamente similares, el an-
gulo formado por estos ejes es de aproximadamente 15
grados, siendo la oreja un poco mas vertical. El borde
del hélix protruye uno o dos centimetros del craneo,
con una proyeccion que se incrementa de superior a
inferior. En la oreja normal, el borde esta localizado
entre 10 y 12 mm de la mastoides en el hélix superior,
16 a 18 mm en el hélix medio y entre 20 y 22 mm en
su tercio inferior, con una angulacién cefaloconchal
menor de 120° grados.

CLASIFICACION

En la actualidad no existe una clasificacién exclusiva
de la oreja prominente, pero se puede encontrar in-
cluida en la clasificacién de Tanzer, descrita en 1957.

I. Anotia
II. Hipoplasia completa
a) Con atresia del conducto auditivo externo
b) Sin atresia del conducto auditivo externo
III.Hipoplasia del tercio medio de la oreja
IV. Hipoplasia del tercio superior de la oreja
a) Oreja retraida
b) Criptotia
¢) Hipoplasia completa del tercio superior
V. Oreja prominente

La oreja prominente tiene una incidencia global
del 5%. En México desafortunadamente no se cuenta
con estadisticas confiables de la incidencia de esta
alteracién.???

No se conoce factor alguno que influya en la falta
de definicion de la oreja o en el tamano de la concha
auricular que contribuya a la formacion de la oreja
prominente.

El diagnoéstico de la oreja prominente es clinico, el
cual debe estar en correlaciéon con las estructuras fa-
ciales, esta dado por un angulo cefaloconchal mayor
de 120°, asi como por la ausencia en la formacién o
definicion del antehélix.

Es importante considerar que este tipo de padeci-
miento no afecta la audicién y que sélo es una altera-
cion en el tamano y definicién de la oreja, el cual pue-
de tener repercusiones psicolégicas y sociales, como
alteracion del estado de animo, baja autoestima, inse-
guridad o rechazo, razones por las cuales las personas
que solicitan el tratamiento para este padecimiento
desean mejorar su aspecto; por tanto, deben tomarse
en cuenta los siguientes factores para realizar algin
procedimiento quirirgico.
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Edad del paciente: a los 6 anos de edad el tamano
auricular es aproximadamente el 95% del de la edad
adulta, y en esta etapa los nifos son mas vulnerables
a las agresiones, por lo que se considera esta edad
como limite para el inicio de procedimientos.

A pesar de que la oreja es una estructura con riego
sanguineo profuso, el tener un antecedente quirtargi-
co en la misma pone en riesgo la vascularidad de la
oreja para este procedimiento, asimismo la diseccién
de las estructuras a moldear es mas dificil. Por ello,
se realizara este tipo de procedimientos en pacientes
sin antecedentes quirtrgicos en el pabellén auricular.

Para este trabajo se tomaron como base las técni-
cas de Kaye y Stenstrom para realizar la cirugia. Esta
se caracteriza porque no se reseca piel ni cartilago
y mediante pequenas incisiones se da la forma a la
oreja con los principios de Gibson y Davis «<memoria
del cartilago». Se prefirié esta técnica debido a que
se preserva la vascularidad del cartilago y al cartila-
go mismo, también porque se logra una recuperacién
postquirirgica mas rapida y con buenos resultados.

Técnica quirurgica de Kaye

Se hace una pequena incisiéon transversa en la cara
anterior y posterior de la porcién inferior del ante-
hélix, la piel se separa con tijeras y el pericondrio an-
terior del cartilago se raspa con forceps. Se realizan
pequenas incisiones en el borde interno del antehélix
por donde se pasa una sutura que atraviesa el futuro
antehélix. La aguja se reintroduce por el mismo ori-
ficio de salida y se dirige perpendicular al antehélix y
se atraviesa éste para salir sobre la incisién previa. Se
tensan y anudan las tres suturas aplicadas, se ocultan
los nudos bajo los colgajos cutaneos y se suturan las
pequenas incisiones con sutura fina.

MATERIAL Y METODO

El presente estudio se llevé a cabo del 1 de junio de
2008 al 30 de julio de 2009 en el Servicio de Cirugia
Plastica y Reconstructiva de los hospitales «Dr. Rubén
Lenero» y «Tacubaya» de la Secretaria de Salud del
Gobierno del Distrito Federal, en un total de 14 pa-
cientes con diagnéstico de oreja prominente, 9 hom-
bres y 5 mujeres, de 6 a 26 anos de edad. En 13 pa-
cientes la oreja prominente fue bilateral y s6lo en un
caso unilateral, a los cuales se les realizé la otoplastia
con la técnica de incisiones minimas. Se incluyeron
hombres y mujeres sanos con oreja prominente de-
pendiente de un angulo cefaloconchal mayor de 120°,
oreja prominente con exceso de concha auricular, u
oreja prominente sin formacién de antihélix.
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Se excluy6 a pacientes con oreja prominente con
concha auricular normal, oreja prominente con ante-
hélix bien definido, y pacientes con otras alteraciones
auriculares y se eliminé a pacientes con cirugias auri-
culares previas.

Técnica quirargica propuesta

Mediante manipulacién de la oreja, se identifica y
marca el pliegue deseado del antehélix, asi como la

Figura 1. Marcaje de la region auricular.

Figura 2. Incisién cu-
tdnea de 5 mm en la
parte mas baja del an-
tihélix.

concha auricular que se desea fijar a la mastoides (Fi-
gura 1). Bajo anestesia regional aplicando lidocaina
con adrenalina al 2% se infiltran subcutaneamente las
zonas marcadas. Se practica una incisién cutanea de
5 mm en la parte mas baja del antihélix (Figura 2). Se
diseca el plano subcuténeo sobre el cartilago mediante
un despericondrizador en direccion cefélica del ante-
hélix, para permitir la entrada de una lima de tamano
y forma adecuadas. Se diseca de forma roma el espacio
previamente marcado y se debilita la cara anterior del
cartilago a ese nivel hasta conseguir un cartilago mas
flexible (Figura 3). Se secciona el cartilago sobre la
incision hecha y se separa la piel en un plano subcu-
taneo en la cara posterior del antehélix, a fin de que
no se interponga cuando se forme el nuevo antihélix
(Figura 4). Con la ayuda de una aguja se introducen
en el borde externo del nuevo antehélix, se atraviesa
el cartilago y se pasa esta aguja subcutaneamente por
la cara posterior de la oreja. Se reintroduce la aguja
por el cartilago y se exterioriza por la cara interna del
nuevo antihélix. Se introduce por la aguja una sutura
no absorbible (nylon 4-0) (Figuras 5y 6). Se retira la
aguja hacia el lado externo del nuevo antehélix, sin
salir de la piel. Se dirige la aguja a 45° y se reintroduce
por el cartilago hacia el lado interno del antihélix y
se exterioriza la sutura en la cara interna del nuevo
antihélix y se realiza una pequena incision para co-
municar ambas suturas (Figura 7). Se da la tension
que se necesita a la sutura y se anuda para formar la
curvatura del antihélix, se corta la sutura y se oculta
el nudo. Se repite el procedimiento y se coloca otra su-
tura, la cual se comunica con otra incisién. Se coloca
una tercera sutura para dar completamente la forma
del antehélix, que se exterioriza por alguna de las dos
incisiones previas del borde interno del antihélix (Fi-
gura 8). En la cara posterior de la oreja en la unién
cefaloconchal se realiza una incisién de 1 centimetro
por donde se separa la piel en un plano subcutaneo

Figura 3. Se diseca
el plano subcutaneo
sobre el cartilago
con despericondri-
zador, diseccion
roma y se debilita la
cara anterior del car-
tilago.
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Figura 4. Se secciona el cartilago sobre la incision hecha y se separa la
piel en un plano subcutaneo en la cara posterior del antihélix.

Figura 5. Con la ayuda de una aguja se introducen en el borde externo del
nuevo antihélix. Se atraviesa el cartilago y se pasa esta aguja subcutanea-
mente por la cara posterior de la oreja.

Figura 6. Se reintroduce la aguja por el cartilago y se exterioriza por la
cara interna del nuevo antihélix. Se introduce por la aguja una sutura no
absorbible (nylon 4-0).

de la mastoides, a fin de que ésta no se interponga
cuando se fije la concha a la mastoides. Se introduce
una aguja por una de las incisiones del antehélix y se
exterioriza por la incision retroauricular; por ella se
pasa una sutura, a la que se le deja la aguja y se rea-
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liza el mismo procedimiento de anclaje al cartilago de
la concha auricular (Figura 9). Se coloca otra aguja en
la otra incisién del antehélix y se coloca otra sutura.
Con las dos suturas fijas en el cartilago de la concha
auricular se realiza su fijacién hacia la mastoides para
reposicionar el cartilago y disminuir su proyeccién. Se
fija la concha auricular a la mastoides y se cortan las
suturas (Figura 10). Hecho esto, es evidente que dis-
minuye la proyeccién de la concha auricular y mejora
el angulo cefaloconchal. Al término del procedimiento
se suturan las incisiones con nylon 6-0, suturas que se
retiran a los cinco dias, se coloca un conformador de
algodon y se aplica vendaje (Figura 11).

A todos los pacientes se les tomé registro fotografi-
co y el resultado quirdrgico fue evaluado en el posto-
peratorio inmediato, a la semana, al mes y 6 meses
(Figuras 12 a 14), valorando tiempo de la cirugia,
puntos de sutura aplicados, complicaciones postqui-
rargicas, escala del dolor (1-10), tiempo de recupera-
cién postquirargica, grado de disminucién del &ngulo
cefaloconchal, angulo del antihélix que se adquiere
con la plicatura, y grado de disminucién de la proyec-
cion de la concha.

Para la fijacion de la concha auricular y la plicatura
del antihélix se utiliz6 nylon 4-0 y para el cierre de las
incisiones en piel nylon 6-0. En todos los casos se em-
plearon tres puntos de sutura para dar forma al anti-
hélix y dos para fijar la concha a la mastoides, siendo
éstas las suturas suficientes para la cirugia realizada.

Las complicaciones postquirtrgicas se dividieron
en inmediatas y tardias, las cuales se registraron y se
les dio tratamiento para corregirlas.

RESULTADOS

El tiempo quirargico registrado en la otoplastia bi-
lateral fue en los primeros casos de 90 minutos y
en los dltimos de 60 minutos, con una media de 74
minutos.

En las complicaciones postquirdrgicas inmediatas
se present6 un caso de hematoma, el cual se drené
y no hubo méas complicaciones. En ningtan caso hubo
dehiscencia o infeccién de las heridas.

En las complicaciones tardias se observaron dos ca-
sos de exposicion de puntos en la regién del antihélix,
uno a la semana siguiente después de la cirugia y el
otro a la tercera semana, los cuales se retiraron al mes
del acto quirdrgico y no generaron deformacién del
antihélix, debido al tallado de su pericondrio, conser-
vando su forma actual.

Un paciente refirié a los 6 meses de la cirugia la ro-
tura de un punto en la mastoides después de un golpe
en la oreja, si bien no caus6 deformacion de ésta.
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Figura 7. Se retira la
aguja hacia el lado
externo del nuevo
antihélix, sin salir de
la piel y se dirige a
45° y se reintroduce
por el cartilago. Se
exterioriza la sutura
en la cara interna del
nuevo antihélix y se
realiza una pequefia
incision para comu-
nicar ambas suturas.

Figura 8. Se da la tensién a la sutura y se anuda para formar la curvatura del antihélix, se corta y se oculta el nudo. Se repite el
procedimiento y se coloca otra sutura, la cual se comunica con otra incisidn y se coloca una tercera sutura para dar completamente
la forma del antihélix, la cual se exterioriza por alguna de las dos incisiones previas.

Figura 9. En la unién céfalo-conchal se realiza una incisién de 1 cm por donde se separa la piel en un plano subcutaneo de la
mastoides. Se introduce una aguja por una de las incisiones del antihélix y se exterioriza por la incision retroauricular. Se pasa una
sutura, a la cual se le deja la aguja y se realiza el mismo procedimiento de anclaje al cartilago de la concha auricular.

Escala del dolor

Dolor 1 2 3 4 5 6 7
Pacientes 0 1 2 5 3 2 0

En cuanto el dolor postquirtargico: se cuantificé en
una escala de 1-10.
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Figura 10. Se coloca otra aguja en la otra incision del antihélix y se coloca otra sutura. Con las dos suturas fijas en el cartilago de
la concha auricular se realiza su fijacion hacia la mastoides para reposicionar el cartilago y disminuir su proyeccion.

Figura 11. Se fija la concha auricular a la mastoides y se cortan las suturas. Hecho esto es evidente que disminuye la proyeccion de la concha auricular y
mejora el &ngulo cefaloconchal. Al término del procedimiento se suturan las incisiones con nylon 6-0, se coloca un conformador de algoddn y se aplica vendaje.

Figura 12. Prequi-
rdrgico y postquirdr-
gico. Hombre de 20
afios.

Figura 13. Prequi-
rdrgico y postqui-
rargico. Mujer de 8
afos.

Figura 14. Prequi-
rirgico y postqui-
rdrgico. Mujer de 14
afios.
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En todos los pacientes se administré analgésico
(AINES) desapareciendo el dolor a la semana de la
cirugia.

Se evalué la sensibilidad a las 4 semanas, califican-
do el dolor, tacto, frio y calor, en todos los pacientes se
conservo la sensibilidad, calificandose como normal.

Tiempo de recuperacién total

En cuanto al tiempo de recuperacién postquirirgi-
ca, se tomo en cuenta a aquellos pacientes que ya no
presentaron dolor, con un aspecto auricular normal
y sensibilidad auricular completa. El analisis revelé
una media de 3.5 semanas. Aunque la mayoria de los
pacientes se incorporaron a sus actividades normales
a la semana de la cirugia, su recuperacion total la tu-
vieron a las cuatro semanas de la cirugia.

Grado de disminucién del angulo
céfalo-conchal

El angulo céfalo-conchal disminuyé a un valor entre
85a 1102

Grado de disminucién de la proyeccion de la
concha

La proyeccién que logré reducirse en cada oreja se ob-
tuvo por la disminucién del angulo céfalo-conchal al
reposicionar la concha en la mastoides, con una media
de 28.7°

Angulo del antihélix que se adquiere con la
plicatura

Los pacientes no tenian definido el antihélix y al rea-
lizar la plicatura se consiguié una anulacién en pro-
medio de 271°.

COMENTARIOS

Existe una gran cantidad de técnicas quirargicas para
el tratamiento de la oreja prominente, las que tienen
como principio mejorar el angulo cefaloconchal, dis-
minuir la proyecciéon de la concha auricular y formar
un nuevo antehélix, que segin algunos autores es la
causa en un 70% de la prominencia de la oreja.

En un intento de aplicar a nuestros pacientes una
técnica quirargica lo menos agresiva posible, se realizé
la otoplastia empleando la técnica descrita por Kaye en
1967. Esta consiste en formar el antehélix a través de
minimas incisiones en la piel de la superficie anterior
de la oreja, combinada con el limado de la cara anterior

del cartilago y su fijacién con puntos de colchonero. A
lo anterior le agregaremos la disminucién del tama-
fio de la concha auricular utilizando estas pequenas
incisiones para separar la piel de la cara posterior del
cartilago conchal, fijandola a la mastoides. Esto da un
aspecto natural a la oreja, sin reseccién de piel, ni car-
tilago, con lo cual no se afecta la sensibilidad ni el rie-
go sanguineo de la oreja; el tiempo de recuperaciéon es
corto y se conserva el cartilago de la concha auricular,
mismo que se puede emplear en algtin procedimiento
reconstructivo si el paciente lo requiriera.

El interés por este padecimiento surgié por el gran
numero de pacientes que nos solicitan este procedi-
miento y que no pueden cumplir con los requisitos
administrativos para realizarlo en quiréfano, por lo
que al hacer una técnica quirtrgica sencilla en la que
se realiza poca diseccion de tejidos, se conserva piel y
cartilago; nos permite realizarla en el consultorio con
anestesia local y con los cuidados quirdrgicos requeri-
dos. Al no sacrificar piel y cartilago, éstos los podria-
mos utilizar en otros procedimientos reconstructivos
si fuera necesario.

En casi todas las técnicas quirtrgicas se reseca piel
y el cartilago conchal, comprometiendo el riego san-
guineo y la sensibilidad de la oreja, desechando ade-
mas un cartilago que en algln procedimiento recons-
tructivo puede ser util.

En aquellos procedimientos en los que se realizan
incisiones minimas, como la de Kaye!* y Stenstrom,!?
sblo se enfocan en dar forma al antehélix, sin tomar
en cuenta que la concha auricular y en angulo cefalo-
conchal son importantes para la correccion de la oreja
prominente.

Nuestra técnica consiste en dar la forma a la ore-
ja utilizando los principios de Gibson y Davis,” «me-
moria del cartilago», que se enfocan en el manejo del
pericondrio y su seccién en una de las superficies ori-
gina su enrollamiento o deformacién en la superficie
contralateral.

Por ello, al tallar una de las superficies del cartilago
a través de pequenas incisiones, éste se enrolla en la
superficie contralateral y al colocar sutura no absor-
bible se mantiene la nueva forma hasta que se genera
un tejido cicatrizal que haga permanente el tallado
realizado. Ademas, a través de estas incisiones se pue-
de reubicar el cartilago conchal en una posicién menos
proyectada, disminuyendo el angulo correspondiente.
El resultado fue adecuado de manera inequivoca.

CONCLUSIONES

El manejo de la oreja prominente es posible a través
de incisiones minimas, sin la necesidad de resecar piel
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y cartilago. El dano vascular y nervioso es menor por
la poca disecciéon que se realiza. El realizar el tallado
del cartilago auricular asegura mantener la forma de
la oreja, segiin los principios de Gibson y Davis. La
reposicion del cartilago conchal disminuye el &ngulo
cefaloconchal y la proyeccion de la concha auricular.
Sélo fueron necesarios tres puntos para mantener
la forma del antehélix y dos para fijar la concha a la
mastoides. El tiempo de recuperacion fue adecuado,
con resultados estéticos excelentes. Las complicacio-
nes presentadas fueron resueltas sin presentar alte-
racion en la forma de la oreja, la exposicién de sutu-
ras se resolvio al retirar éstas al mes de la cirugia. El
hematoma que surgi6 como complicacién en uno de
los pacientes, se drené de inmediato sin complicacién
futura.

La técnica descrita es sencilla, reproducible y pue-
de realizarse en forma ambulatoria con anestesia re-
gional. El periodo de seguimiento fue menor a un afo,
por lo que es necesario un mayor tiempo para valorar
alguna complicacién tardia.

Con la técnica empleada en este estudio al realizar
pequenas incisiones, se reduce el traumatismo a los
tejidos, es minima la lesién vascular y nerviosa, y el
periodo quirtrgico y de recuperacién es mas rapido,
por lo que puede considerarse que esta técnica es re-
producible, con excelentes resultados.

Es necesario contar con un mayor namero de pa-
cientes para tener conclusiones estadisticamente sig-
nificativas.

BIBLIOGRAFIA

1. Dieffenbach JF. Die operative Chirurgie. Leipzig, FA Broc-
khaus, 1845.

2. Ely ET. An operation for prominence of the auricles. Arch reimpre-
sién. Salvat Editores SA. 1984: 730-61. Otolaryngol 1981; 10: 97.

3. Morestin H. De la reposition et du plissement cosmétiques du
pavillon de l'oreille. Rev Orthopédie 1903; 14: 289.

4. Luckett WH. A new operation for prominent ears based on the
anatomy of the deformity. Surg Gynecol Obstet 1910; 10: 635.

5. McEvitt WG. The problem of the protruding ear. Plast Reconstr
Surg 1947; 2: 481.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

35

Cir Plast 2010;20(1):27-35

Converse JM, Nigro A, Wilson FA, Johnson N. A technique for
surgical correction of lops ears. Plast Reconstr Surg 1955; 15:
411.

Gibson T, Davis WB. The distortion of autogenous cartilage
grafts: its cause and prevention. Br J Plast Surg 1958; 10: 257.
Tanzer RC. The correction of prominent ears. Plast Reconstr
Surg 1962; 30: 236.

Mustardé JC. The correction of prominent ears using simple
mattress sutures. Br J Plast Surg 1963; 16: 170.

Mustardé JC. The correction of different types of prominent
ears. Aesthet Plast Surg 1983; 7: 163-8.

Ju DM, Li C, Crikelair GF. The surgical correction of protru-
ding ears. Plast Reconstr Surg 1963; 32: 283-93.

Chongchet V. A method of anthelix reconstruction. Br J Plast
Surg 1963; 16: 268.

Stenstrom SdJ. A “natural” technique for correction of congeni-
tally prominent ears. Plast Reconstr Surg 1963; 32: 509.

Kaye BL. A simplified method for correcting the prominent ear.
Plast Reconstr Surg 1967; 40: 44-8.

Furnas DW. Correction of prominent ears by conchomastoid
sutures. Plast Reconstr Surg 1968; 42: 189-93.

Psillakis JM. Prominent ears: correction with buried mattress
sutures. Acta Chir Plast 1968; 10: 315-20.

Corzo-Sosa AR. Otoplastia directa: Colgajo pericondrio-cuta-
neo. Cir Plast 2000; 10: 16-25.

Tramier H. Personal approach to treatment of prominent ears.
Plast Reconstr Surg 1997; 99: 562.

Cuenca-Guerra R. Oreja prominente: plastia minimamente in-
vasiva. Cir Plast 1999; 9: 120-125.

O Onur E. New modification in otoplasty: Anterior approach.
Plast Reconstr Surg 2000; 102: 193-201.

Robiony M. A technique for remodeling the antehelix to correct
the prominent ear. J Oral Maxillofac Surg 2001; 59: 9-13.
Limandjaja GC, Brreugem CC. Complications of otoplasty: a
literature review. Int J Surg Reconstr 2008; 101-150.

Kaye BL. A simplified method for correcting the prominent ear.
From the Department for Surgery, Baptist Memorial Hospital,
Jacksonville Florida, April 30 to May 1967.

Direccién para correspondencia:

Dr. Israel Esteves Chavez

Servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva.
Hospital General «Dr. Rubén Lenero».

Plan de San Luis y Diaz Mirén,

colonia Casco de Santo Tomas.

Delegacion Miguel Hidalgo.

11340 México, D. F.

Tel. 5341-17-93.

Correo electronico: esteves1616@yahoo.com.mx



