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RESUMEN

La reconstrucción auricular autóloga sigue siendo el méto-
do reconstructivo de elección, la mayoría de las veces que 
es necesario colocar prótesis auriculares externas es por 
resultados subóptimos de esta reconstrucción. Desde los 
años 70 se inició el uso de implantes osteointegrados para 
la fi jación de prótesis faciales externas, auxiliares auditivos 
e implantes dentales. Se trata de un estudio retrospectivo 
que tiene el objeto de planear el sitio de colocación de 
tres implantes osteointegrados bajo la base de la oreja 
para la colocación de una prótesis. Se estudiaron 13 pa-
cientes, se les realizó marcaje de los sitios de colocación 
propuestos y TAC 3D preoperatoria, con lo que se obtuvo 
la medida del grosor de tejidos blandos, hueso, presencia 
de celdillas mastoideas y el tamaño del implante, durante 
el transoperatorio se confrontaron los sitios propuestos y 
los defi nitivos. Se concluye que la TAC 3D preoperatoria 
es imprescindible para la planeación del sitio de elección 
de la colocación de los implantes, tamaño del implante y 
presencia de celdillas que ameritarán injerto óseo, a fi n de 
que queden bajo la base de la prótesis.

ABSTRACT

Autologous ear reconstruction remains the reconstructive 
method of choice, most of the time it is necessary to 
place external auricular prostheses is by suboptimal 
results of this reconstruction. Since the 1970’s, the use of 
osseointegrated implants for the fi xation of external facial 
prostheses, hearing aids and dental implants began. The 
objective of this retrospective study is planning of the 
placement site of three osseointegrated implants under the 
base of the ear for the placement of prosthesis. Thirteen 
patients were studied who underwent marking of proposed 
placement sites and preoperative 3D CT was performed, 
which helped to obtain the measurement of soft tissue 
thickness, bone, presence of mastoid cells and size of the 
implant were obtained during the intraoperative period. 
The proposed and the defi nitive sites were confronted. It 
is concluded that preoperative 3D CT is essential for the 
planning of the choice of the implant placement, implant 
size and presence of cells that will merit a bone graft in 
order to be placed under the base of the prosthesis.
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INTRODUCCIÓN

La reconstrucción auricular se realiza pri-
mordialmente en pacientes con microtia, 

defecto congénito cuya definición proviene de 
los vocablos griegos mīkr(o)-μikrός (pequeño) y 
ōt(o)- οὖς /ὠτός (oído, oreja), que significa oreja 
pequeña. Se han descrito varias clasificaciones 
por diferentes autores y todas detallan la defor-
midad más común. Se conoce como deformi-
dad en  «maní», al grado III de la clasificación 
de Mark, o microtia clásica de Brent y grado 
II de Tanzer, con o sin atresia del conducto 
auditivo externo.1-4 Su etiología se considera 

multifactorial y la incidencia es de uno en 
6,000 nacidos vivos en Norteamérica; se eleva 
a uno en 4,000 en la población japonesa y uno 
en 900 a 1,200 en indios navajos nativos de 
Norteamérica. Castilla reporta un incremento 
de defectos craneofaciales congénitos (microtia, 
labio hendido, apéndices preauriculares y ano-
malías del arco branquial) en altitudes mayores 
de 2,000 metros sobre el nivel del mar.4-11

El objetivo de este estudio fue describir la 
planeación preoperatoria con toma de TAC-3D 
para la colocación de implantes osteointegra-
dos utilizados para la fijación de una prótesis 
auricular externa.
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Figura 1. Marcaje con henna y colocación de fi duciales previo a la toma de TAC-3D.
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MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo en 
el Servicio de Cirugía Plástica y Reconstructiva 
del Hospital Central Militar, sobre la valoración 
inicial de pacientes en la consulta externa. Se ex-
plicó y planteó las dos formas de reconstrucción 
auricular a los padres de los pacientes sin cirugía 
previa y ellos decidieron el tipo de reconstruc-
ción que deseaban para sus hijos. No se incluyó 
en el estudio a los que optaron por la recons-
trucción con tejidos autólogos. Si decidieron la 
reconstrucción con implantes osteointegrados 
y prótesis auricular, se les propuso participar 
en el estudio; los que aceptaron firmaron el 
consentimiento informado. A los pacientes con 
cirugía previa y malos resultados, se les explicó 
y propuso realizar el procedimiento; si estaban 
de acuerdo en participar, se les dio a firmar el 
consentimiento informado.

El procedimiento se inicia con el marcado 
del sitio «imaginario» del porión con henna, 
mismo que se utiliza como punto pivote. Los tres 
puntos posibles de colocación de los implantes 
se colocan a 15 mm; si es del lado derecho, se 
marcan con henna en el radio de las 12, 9.5 y 
7; si es del lado izquierdo se marcan con henna 
en el radio de las 12, 2.5 y 5. Se colocan fidu-
ciales (material radio-opaco) en estos puntos 
(Figura 1) y se realiza la TAC-3D. Se obtienen 
mediciones a nivel de los puntos elegidos de 
los tejidos blandos, grosor de hueso, densidad 
ósea y la presencia o ausencia de celdillas mas-
toideas (Tomógrafo marca Phillips modelo 2008, 
Brilliance 64 cortes mAS 120, 21.29 mGy 16 × 
0.75 mm de colimador) (Figura 2). Durante el 

transoperatorio, se traspasan hasta el periostio los 
puntos marcados previamente con henna, por 
medio de punción perpendicular con aguja de 
insulina e infiltrado de violeta de genciana; se 
realiza una incisión semicircular hasta acceder 
al hueso y se incluye el periostio en el colgajo. 
Se confirman los sitios marcados, se identifica 
el borde anterior de la apófisis mastoides y el 
borde superior del arco cigomático, se marca 
el sitio verdadero del porión y se reubican los 
puntos definitivos de colocación de los implantes 
(Figura 3). A los tres meses del postoperatorio se 
exteriorizan los implantes. Se toma una TAC a los 
seis meses del postoperatorio, para comprobar 
si el sitio elegido es el ideal. Los pacientes son 
enviados con el protesista para la elaboración 
de su prótesis auricular cuatro semanas después 
de la exteriorización y se da seguimiento clínico 
y fotográfico en la consulta externa de cirugía 
reconstructiva cada dos meses. Este estudio fue 
autorizado por el Comité de Investigación y 
Bioética de la Escuela Militar de Graduados de 
Sanidad (Oficio EMGS-1427).

RESULTADOS

Se estudió a 13 niños con microtia a los que se 
les colocaron implantes osteointegrados y pró-
tesis auricular externa. La edad de los pacientes 
fue de seis a 14 años (promedio 10 años). Se 
documentaron ocho microtias derechas y cinco 
izquierdas. Los tornillos superiores y medios no 
presentaron celdillas mastoideas; 11 de los tor-
nillos inferiores (83%) presentaron celdillas mas-
toideas, mismas que ameritaron la colocación de 
injerto óseo. Se acordó la colocación definitiva 
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Figura 2.
 
A. TAC-3D mediciones del porión a los si-
tios de elección. B. Medición de tejidos blan-
dos. C. Medición del hueso. D. Medición de 
densidades de las celdillas mastoideas.
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de los implantes en relación con el sitio ideal 
que les correspondería. Con las medidas de los 
valores del grosor de tejidos blandos y hueso se 
consiguió el tamaño del implante; asimismo, se 
determinaron las densidades del hueso donde 
se colocaron los implantes. No hubo pérdida, ni 
aflojamiento de ningún implante. No se obtuvo 
cobertura del implante con tejidos blandos, 
puesto que el implante se deja a ras de la piel.

DISCUSIÓN

Desde el inicio del uso de implantes osteoin-
tegrados en la década de los 70, ha resultado 
indispensable cumplir con ciertos requisitos para 
lograr su osteointegración, como tener como mí-
nimo 2 mm de espesor de hueso y cobertura de 
éste con tejidos blandos. Estos mismos requisitos 
se deben cumplir para obtener un sistema de 
fijación para una prótesis auricular externa. Este 
estudio propone la colocación de un trípode por 
debajo de la base de la oreja que en caso de no 

cumplir el requisito de 2 mm de grosor de hueso 
como mínimo y más de 150 UH de densidad 
ósea, se coloque injerto de hueso dentro de las 
celdillas mastoideas. En 1977, Anders Tjellström 
propuso la colocación de dos implantes a 20 
mm del conducto auditivo externo (CAE), lo 
que dejaba los implantes fuera de la base de la 
oreja, dando un aspecto «robótico» al paciente; 
no tenía el problema de rotación de la prótesis 
porque usaba un sistema de anclaje de barra en 
«C». Por otra parte, John Niparko colocaba los 
implantes 18 y 20 mm atrás del CAE, lo cual se 
corresponde con el antihélix, pero no siempre 
fue posible por no encontrar hueso suficiente; 
modificaba el sitio hasta encontrar 3 mm de 
hueso como mínimo y esto producía la salida 
de la base de la oreja. Nosotros no modificamos 
el sitio de elección por debajo de la base de la 
oreja y proponemos colocar el injerto óseo antes 
de colocar el implante.

Ibáñez realiza TAC previa para determinar 
el grosor del hueso y coloca tres implantes 2 
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Figura 3. 

A. Marcación transoperatoria del CAE y 
porión «imaginarios» y los tres sitios de 
elección de colocación de los implantes; 
B. Perforación ósea; C. Colocación de los 
implantes; D. Colocación de tornillos de 
cicatrización.
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cm por detrás del CAE separados 5 a 10 mm 
uno de otro, sólo utiliza dos implantes externos 
y el otro lo deja de reserva.

Los estudios de calidad ósea de Lekholm y 
Zab adquieren particular importancia para este 
estudio, ya que todos los implantes inferiores 
promediaron menos de 150 UH lo que no lo hace 
un sitio adecuado para la colocación del implante, 
situación que se resuelve con la colocación de un 
injerto óseo, sin la pérdida de ningún implante.

Para la planeación preoperatoria de la 
reconstrucción auricular con implantes osteoin-
tegrados y prótesis auricular externa, es muy 
importante el conocimiento de la anatomía su-
perficial de la oreja, desde la piel hasta el hueso, 
donde se deberán colocar los implantes, tanto 
en el lado normal como en el afectado. La oreja 
está compuesta de tres componentes primarios: 
el complejo hélix-antihélix, el complejo de la 
concha y el lóbulo. El relieve tridimensional 
de la oreja lo soporta el cartílago auricular, 
compuesto por cartílago elástico. El ancho de la 
oreja corresponde aproximadamente al 55% de 

su longitud, el eje longitudinal se inclina detrás 
del eje vertical de la cara en un ángulo entre 20 
y 30 grados. El eje de la oreja y el dorso nasal, 
aunque similares, no son idénticos; el ángulo 
entre ellos se aproxima a los 15 grados con la 
oreja en posición más vertical.1 La base de la 
oreja que se asienta sobre el cráneo está dada 
por la raíz del hélix, crus inferior, antihélix, 
trago, escotadura intertragal y antitrago. El con-
ducto auditivo externo cutáneo se encuentra 
ligeramente por delante y debajo en relación 
con el conducto auditivo externo óseo, mismo 
que se localiza en el vértice formado por el bor-
de anterior de la apófisis mastoides y la línea a 
la altura de la articulación temporomandibular, 
paralela al borde superior del arco cigomático 
(Figura 4). Estas referencias adquieren particular 
importancia en los pacientes con microtia, ya 
que en la mayoría de ellos no existe el conducto 
auditivo externo óseo, lo que dificulta tener un 
punto de referencia, que en nuestro caso, dicho 
punto pivote es el porión. Otra característica 
anatómica importante de la región, es la parti-
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Figura 4. Localización de conducto auditivo externo óseo en el vértice formado 
por el borde anterior de la apófi sis mastoides y la línea a la altura de la ATM para-
lela al borde superior del arco cigomático.
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Figura 5. TAC que muestra las características óseas de la porción escamosa del 
temporal y las celdillas mastoideas.
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cularidad del hueso temporal, zona donde se 
deberán osteointegrar los implantes de titanio. 
La apófisis mastoides está fusionada a la porción 
escamosa del hueso temporal y contiene cierto 
número de cavidades neumáticas: las celdillas 
mastoideas, mismas que están cubiertas por 
epitelio respiratorio y se comunican con el oído 
medio a través del antro mastoideo; su cubierta 
ósea externa es más delgada que el resto de la 
bóveda craneana, llegando a tener un grosor 
de 1 mm o menos. La porción escamosa del 
temporal es especialmente delgada y llega a 
tener un grosor de 2 mm o menos, sin que se 
definan en esta zona las dos tablas clásicas de 
los huesos del cráneo (Figura 5).

La deformidad en «cacahuate» es la forma 
de presentación más común de la microtia, 
tiene características anatómicas superficiales 
propias que permiten determinar el sitio de 
localización «imaginario» del conducto auditivo 
externo óseo y del porión, los que son necesa-
rios para determinar el sitio de colocación de los 
implantes, por debajo de la base de la prótesis, 
a fin de que queden ocultos bajo la misma. La 
deformidad en «cacahuate» regularmente tiene 
el lóbulo de la oreja del tamaño y en el sitio de 
implantación normales, con excepción de su 
verticalización. El conducto auditivo externo 
tiene el mismo diámetro que el grosor del 
lóbulo, por lo tanto, para localizar el porión se 
mide un grosor del lóbulo arriba, desde la base 
del lóbulo y en la línea posterior del mismo.

La reconstrucción auricular autóloga sigue 
siendo la técnica estándar para el tratamiento de 
las deformidades auriculares, pero debido a los 
resultados subóptimos que en algunas ocasiones 
se logran, la otra opción de reconstrucción es 
la colocación de prótesis auriculares. Las indi-
caciones para la reconstrucción auricular con 
implantes osteointegrados y prótesis auricular 
son una reconstrucción autóloga fallida, hipo-
plasia severa de tejidos blandos y esqueléticos 
(microsomía hemifacial), línea de implantación 
baja del pelo o no favorable y defectos auricu-
lares post-ablativos o traumáticos.

Para la colocación de los implantes que 
serán utilizados como sistema de fijación para 
la colocación de prótesis auriculares, es impres-
cindible planificar la intervención y realizar un 
estudio previo de tomografía computada con 
reconstrucción tridimensional de la región y 
medir el espesor de los tejidos blandos y óseos 
al nivel de donde se prevén los puntos idóneos 
para colocar los implantes. El uso de implantes 
endo-óseos en el hueso temporal comenzó en 
los años 70 para el soporte de un auxiliar audi-
tivo de conducción ósea. Este trabajo pionero 
lo realizó Gösta-Granström,12 en Gotemburgo 
(Suiza), desde entonces los implantes óseos han 
sido utilizados para el anclaje de dispositivos 
auriculares o prótesis externas faciales.

Tjellström en 1977 inició la colocación del 
BAHA (auxiliar auditivo anclado al hueso, por 
sus siglas en inglés) y en 1979 para BAE (prótesis 
anclada al hueso); describió la técnica para la 
retención de prótesis auriculares en dos etapas 
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quirúrgicas: la primera con la colocación de los 
implantes 50 mm por detrás y 30 mm por arriba 
del conducto auditivo externo para BAHA y 20 
mm por detrás del conducto auditivo externo 
(CAE) para BAE. Se permite la osteointegra-
ción del implante por tres a cuatro meses. La 
segunda etapa con la colocación de los pilares 
transcutáneos; dos o tres semanas después se 
coloca el aparato auditivo o la prótesis auricular. 
Para 1989 ya lo hacía en una etapa. Uno de los 
factores principales para permitir la osteointe-
gración es retrasar la carga del implante. Este es 
el motivo por el que se realiza en dos etapas. La 
corteza fina de la mastoides limita la colocación 
de los implantes, se requiere un mínimo de 2 
mm para la colocación y otras limitaciones en 
los niños son la proximidad de la duramadre, 
el seno sigmoides y la posibilidad de interferir 
con el crecimiento.12-14

Granström en estudio realizado en niños, 
encontró durante la cirugía un grosor del hueso 
de 1 a 4 mm; contacto con la duramadre en 
un 26%; contacto con celdillas mastoideas en 
un 11% y contacto con el seno sigmoides en 
8.5%. Tuvo pérdida de ocho implantes, lo que 
representó un 6.2%, la mayoría durante los 
primeros tres años. En el 30% de los pacientes 
realizó reducción subcutánea por cobertura 
postoperatoria de los implantes.15

Niparcko coloca los implantes en dos eta-
pas, en la primera coloca los implantes 18 a 20 
mm por detrás del CAE; estos corresponden 
al arco del antihélix colocados en el radio de 
la 1 y 4 del lado izquierdo u 8 y 11 del lado 
derecho; modificó el sitio elegido si tenían un 
meato excesivo o una fosa media baja. Cuando 
se localizaba hueso con un grosor de 3 mm se 
colocaban los implantes. En la segunda etapa 
exterioriza los implantes y coloca pilares trans-
cutáneos de 3 a 5.5 mm y realiza reducción de 
tejidos blandos principalmente tejido celular 
subcutáneo preservando el periostio para 
permitir el contacto de este con la dermis. 
Los remanentes de cartílago los elimina en 
esta etapa y los utiliza para formar el trago. La 
integración de los implantes fue evaluada por 
palpación de los pilares en cada visita: ninguno 
tuvo movilidad o extrusión.7

La Dra. Pérez González y cols.3 lo conside-
ran como una opción de reconstrucción para 
las deformidades auriculares en un estudio en 

34 pacientes. Su criterio de inclusión fue que 
no tuvieran tratamiento previo.

Ibáñez coloca los implantes en pacientes con 
microtia sin antecedente de reconstrucción auri-
cular previa. Realiza TAC previa para comprobar 
las medidas y grosor del hueso y coloca los 
implantes en dos tiempos: en el primero realiza 
una incisión en el contorno del remanente ótico, 
eleva el periostio y coloca los tres implantes en 
una disposición vertical, a 2 cm del CAE separa-
dos 5 a 10 mm entre sí y comprueba que no esté 
dañada la duramadre. Coloca la prótesis en los 
dos implantes extremos y deja el del centro de 
reserva. El 25% de los implantes fueron cubiertos 
nuevamente por tejido de cicatrización.11

Kihwanhan coloca una placa tridimensional 
de 4 × 4 agujeros, a la que coloca dos pilares 
para fijar la prótesis; la placa se adapta tridi-
mensionalmente en la zona mastoidea y se fija 
con tornillos sin profundizar en el hueso. Re-
fiere que los motivos para ello son el continuo 
crecimiento del hueso y el desarrollo de las 
celdillas mastoideas; realiza TAC preoperatorio 
para determinar el espesor de las paredes óseas 
de la apófisis mastoides y la pared lateral del 
hueso temporal, la neumatización de las celdi-
llas mastoideas, anomalías asociadas del CAE y 
del oído medio.15 La distancia media de cada 
implante del centro del conducto auditivo fue 
de 20.1 mm (rango 14 a 20 mm). En la región 
temporal se utilizaron tornillos de 4 mm con un 
mínimo de 2 mm de cortical ósea para la fija-
ción del implante y sugiere el uso de implantes 
de titanio para fijar las prótesis auriculares en 
niños hasta después de los siete años.

Recientemente la indicación de la tomografía 
computada (TC) en la planeación del diagnóstico 
y tratamiento para la colocación de implantes se 
ha incrementado, principalmente porque la TC 
puede determinar la anatomía ósea y densidad 
con mayor precisión. Cada vóxel dentro de un 
escaneo de espécimen óseo genera un valor 
en la TC en Unidades Hounsfield (UH), que se 
relaciona con la densidad del tejido óseo.19,20

La clasificación de la calidad ósea la utili-
zaron clínicamente Lekholm y Zab, quienes 
sugirieron un sistema para evaluar la potencial 
sobrevida de un implante. Utilizando esta clasi-
ficación ha sido posible evaluar la calidad ósea. 
En años recientes, la TC ha ganado popularidad 
en la colocación de los implantes, no sólo para 
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evaluar la anatomía y cantidad ósea, también 
para evaluar la calidad. En los estudios de TC se 
debe identificar hueso de 150 a 2,000 UH, lo 
cual se considera adecuado para la colocación 
de los implantes. Pixeles con menos de 150 UH 
no deben ser reconocidos como estructuras 
óseas, que obviamente no son opción para 
colocar implantes.19,20

El mejor sitio de colocación de los implantes 
en los pacientes que son candidatos a recons-
trucción con prótesis auricular debe cumplir 
varios objetivos, como posición en la región 
temporal, formar un trípode; estar por debajo 
de la base de la oreja (no ser visible) y asegurar 
la permanencia de los implantes. Para cumplir 
con estos objetivos es esencial una planeación 
preoperatoria adecuada.

CONCLUSIÓN

La planeación preoperatoria y toma de TAC-3D 
es indispensable para la colocación de implan-
tes osteointegrados que serán utilizados para 
la fijación de una prótesis auricular externa, 
ya que con esta se puede determinar el sitio 
ideal de colocación del implante por debajo 
de la base de la oreja, determinar la presencia 
o ausencia de celdillas mastoideas que ameri-
tarán injerto óseo, así como la determinación 
del grosor de tejidos blandos y hueso, con lo 
que se obtiene el tamaño del implante.
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