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Resumen

En la reconstruccion de un pabellén auricular
disgenésico se plantean, basicamente, dos
desafios, reproducir un esqueleto cartilaginoso
auricular de forma, tamafio y proyeccion similar
al pabellon auricular normal, y obtener piel
suficiente que combine color, textura y grosor
semejante a la circundante.

Debido a la escasa cantidad de piel util en esta
localizacion y a la dificultad en el tallado del
esqueleto cartilaginoso auricular, iniciamos en
2005 en nuestro Hospital la reconstruccion
auricular mediante

combinacion de tejidos expandidos locales y
materiales protésicos, logrando un excelente
resultado de apariencia natural.
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Abstract

Reconstruction of congenital auricular
anomalies includes two essential challenges.
The first one is to sculpt an auricular
cartilaginous structure that matches the shape,
size and projection of a standard ear.

The second challenge arises from the scarcity
of the usable skin in the area. Because of the
difficulty of sculpting a proper cartilage
framework and the scarce quantity of skin in the
area, in 2005 we began in our

hospital auricular reconstruction procedure
combining tissue expanders and prosthetic
materials achieving a natural appearance and
an excellent result.
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Introduccion

La imagen que tenemos de una oreja de aspecto natural es la de una compleja arquitectura con un
esqueleto cartilaginoso, curvas definidas, proyecciones y depresiones que se contindan
armoénicamente y que se insindan a través de una piel fina que se ajusta a sus contornos
caprichosos.

En la bausqueda de un esqueleto auricular ideal se han empleado diversos métodos y materiales.
Tanzer (1) en 1957 describié la técnica de reconstruccion con cartilago costal por etapas; Brent (2)
en 1980, perfecciona esta técnica e introdujo, junto con Cronin (3) la presidn negativa con drenaje
para el correcto modelado de la piel. Nagata (4) en 1990 modific6 esta técnica y acorté los tiempos
quirurgicos logrando excelentes

resultados.

Como el tallado del esqueleto auricular, con sus complejas formas y curvas implica el uso de una
cantidad importante de cartilago, la extraccion del mismo aumenta la probabilidad de deformacion
toracica en un nifio en crecimiento. Buscando un esqueleto auricular que suplante al cartilaginoso
sin provocar morbilidad en la zona dadora costal, Rubin en 1948 y White en 1956, describieron una
técnica de tallado del esqueleto auricular en bloque de polietileno. En 1964, Herrmann y
Zihlkeeported presentaron su trabajo con molde de acrilico y en 1966 Cronin (3) publicé una
extensa serie de casos en los que empled protesis de Silastic®.Si bien esta prétesis cumplia
perfectamente con los ideales anatdmicos de una oreja normal, aparecieron en la bibliografia
mundial numerosas complicaciones y un elevado indice de extrusion del material, generalmente
debido a una inadecuada cobertura cutdnea. Para darle solucién a ese creciente problema
Edgerton y Fox (5) en 1974 describieron la reconstruccion auricular con protesis de silicona
cubierta con colgajo de fascia temporal, musculo y epicraneo al que denominaron Fan - flap.
Siguiendo esta linea reparadora Tegtmeier y Gooding (6) en 1977 utilizaron por primera vez la
fascia témporo-parietal para la cobertura del esqueleto cartilaginoso y Ohmori (7) en 1978 la utilizé
para la cobertura

de una proétesis de Silastic®.

A pesar de la cobertura con fascia de los diferentes materiales, la extrusion protésica continu6
siendo la més temida y la mas frecuente dentro de las complicaciones. La aparicién del poliuretano
poroso de alta densidad ofrecié una opcién tentadora para la reconstruccion del pabellén auricular;
éste nuevo material utilizado en sus inicios para las reconstrucciones 6seas y cartilaginosas de
cabeza y cuello, presenta como ventaja una estructura porosa que permite al tejido fibroconjuntivo
del organismo incorporar el material, lo que lo hace mas resistente a la infeccién y extrusion.
Reinisch (8) y mas tarde Romo (9), lo han utilizado para las reconstrucciones auriculares
describiendo una técnica por etapas. En un primer tiempo se realiza el bolsillo, se retiran los restos
vestigiales de cartilago y se levanta un colgajo de fascia témporo-parietal con la finalidad de cubrir
y proteger al esqueleto auricular de Medpor®; éste esta compuesto de una porcién central o
cuerpo que da proyeccion y que forma el antihélix y la concha, y otra, que corresponde al hélix
(unidos con sutura o termofusion). La fascia temporoparietal se cubre a su vez con la piel
remanente e injertos de piel. En un segundo tiempo se transpone el I6bulo y se realizan los
refinamientos del pabellon auricular reconstruido.

Este problema llamé la atencién de Neumann, quien en 1957 introdujo por primera vez la idea de la
expansion tisular y sugirié la utilizacién de la misma para la reconstruccién auricular; los resultados



poco favorables que obtuvo hicieron que pasaran casi 30 afios hasta que, en 1990, Tanino y
Miyasaka (10) presentaron la primera serie de reconstrucciones auriculares utilizando expansores y
esqueletos auriculares de cartilago costal.

Chul Park (11) en el afio 2000 propuso, en una serie de 145 casos, la reconstruccion con cartilago
costal con inclusién de la fascia innominada en la expansién para evitar posibles necrosis o
extrusiones durante el proceso de expansion.

Buscando un esqueleto auricular anatémico de aspecto natural y una cobertura cutanea
homogénea que no afiadan morbilidad, en el Hospital Italiano de

Buenos Aires, Argentina, comenzamos a partir del afio 2005 la reconstruccién auricular con la
combinacion de tejidos expandidos locales e implantes de Medpor® logrando un excelente
resultado.

Planteamos como objetivo de este trabajo, el presentar la reconstruccién auricular sélo con tejidos
locales expandidos e implante auricular de poliuretano de alta densidad Medpor ® sin cobertura
adicional con fascia temporal .

Material y método

Se realizé la reconstruccion auricular en un nifio de 8 afios con diagnostico de disgenesia
otoauricular derecha (Eig. 1).

Fig. 1: Vardn de 8 afios con Disgenesia Otoauricualr derecha.

A pesar de lograr tan buenos resultados con el tallado del cartilago costal como con el uso de la
prétesis de Medpor®, el aspecto final que incluia la cobertura de estos materiales con colgajos
locales e injertos de piel distaba de ser ideal, probablemente por carecer de una piel fina, de igual
color y textura, adecuadamente vascularizada, que proporcione proteccion y que deje ver la
compleja anatomia del mismo.

Técnica quirargica

Primer tiempo: Se realizé colocacion del expansor tisular auricular de forma arrifionada, con
valvula remota de 40 cc de volumen, de 7cm de largo x 2,5

ancho y 3,2 de altura, por via temporal a través de una incision vertical, respetando la fascia
temporal superficial y labrando cuidadosamente un bolsillo en la region auricular. La valvula se
colocé en la region frontal (Fig. 2).


http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S0376-78922007000200007&script=sci_arttext#f1
http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S0376-78922007000200007&script=sci_arttext#f2

Fig. 2: Expansor tisular colocado a través de
incisién temporal con valvula remota en region frontal.

Tras un periodo inicial de reposo de 15 dias se iniciaron las infiltraciones para llenado del
expansor, variando la frecuencia y volumen de las mismas entre 2 y 5 cc. de solucion fisioldgica, de
acuerdo a la tolerancia de la piel del paciente, hasta completar el volumen. Durante todo el periodo
de la expansion se mantuvo la hidratacion de la piel con el uso de cremas locales (Fig. 3).

s

Fig. 3: Tejido expandido en periodo de estabilizacién (2 meses).

Segundo Tiempo: A los dos meses, una vez estabilizado el tejido expandido, se procedio a la
extraccion del expansor a través de la misma incision respetando la fascia y la capsula. Se
posiciono el esqueleto auricular de Medpor® dentro de la capsula dejando drenajes de vacio para
lograr la correcta adaptacion de la piel sobre la prétesis. El cierre se efectud con sutura absorbible
y se realiz6 un vendaje de la cabeza colocando un dispositivo alrededor de la oreja reconstruida
para evitar el decubito (Fig. 4, 5).


http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S0376-78922007000200007&script=sci_arttext#f3
http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S0376-78922007000200007&script=sci_arttext#f4
http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S0376-78922007000200007&script=sci_arttext#f5

Fig. 5: Colocacién del implante dentro de la c4psula.

Tercer tiempo: A los dos meses de colocada la protesis (Fig. 6), se reseca el segmento inferior de
la protesis correspondiente al I6bulo y la porcion final del helix, haciendo la transposicion del I6bulo
y la creacidn del trago con los remanentes cartilaginosos (Fig. 7).


http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S0376-78922007000200007&script=sci_arttext#f6
http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S0376-78922007000200007&script=sci_arttext#f7

Fig. 6: Postoperatorio del segundo tiempo
quirargico, alos 2 meses de colocada
la prétesis.

Fig. 7: Postoperatorio inmediato del tercer
tiempo quirdrgico: trasposicién del
I6bulo.

A diferencia de otras técnicas descritas en la literatura no se utiliz6 la fascia temporal para cubrir el
esqueleto auricular (Eig. 8).


http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S0376-78922007000200007&script=sci_arttext#f8

Fig. 8: Resultado postoperatorio alos 8
meses. A) Vision frontal. B) Visién posterior.

Discusion

La expansion tisular nos permitié lograr una piel abundante, de igual color, con una vascularizacion
mejorada y de un espesor ideal para que las curvas

suaves de la prétesis de poliuretano poroso imiten la arquitectura compleja de una oreja natural.
Esta técnica combinada, a diferencia de las otras (8, 9), aporto la cantidad de tejido necesario sin
la necesidad de injertos discromicos, ni cicatrices que hagan desmerecer el resultado final.
Ademas, al utilizarse protesis biocompatibles, se evit6 la posible deformacién torécica de la zona
donante de cartilago (11) y la reabsorcion parcial que se observan en las reconstrucciones con
esqueletos cartilaginosos (2, 4). Gracias a la cobertura que nos brindé la capsula fibrosa originada
durante la expansion , se evité la utilizacion de la fascia temporal superficial para cubrir la prétesis,
reservando la misma como colgajo de rescate frente a eventuales complicaciones.

Conclusiones

La expansion tisular local permite disponer de tejido en cantidad, color y textura similares al
auricular. En su asociacion con la proétesis de poliuretano se logra una arquitectura auricular ideal,
con un surco retroauricular bien delimitado y sin necesidad de injertos de cartilago y/ o piel. La
fascia temporal ademas, se reserva como colgajo de rescate frente a eventuales complicaciones.

Hasta la fecha, no hemos encontrado en la bibliografia mundial casos descritos con la utilizacién
de este método.
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