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Otoplasty, a new surgical alternative

Alvaro Pedraza Mantilla, MD* , Edwin Ernesto Vélez L., MD* *, Natalia Mantilla* **

RESUMEN

Entre las diferentes anomalias que se pueden encontrar en la region de cabeza y cuello, las orejas en
pantalla se encuentran entre las mas frecuentes. Las causas mas comunes son una cavidad
desproporcionada de la concha y falta del desarrollo del pliegue del antehélix. Existen diversas
técnicas para la correccion de estas anomalias, entre las mas usadas estan la de Pitanguy, Converse,
Stenvers, Stenstrém y Mustarde. El objetivo de la otoplastia es reducir el angulo formado por la oreja
y la cabeza, hasta unos 25 a 30 grados, y en los casos indicados la reduccion y reacomodacion de la
concha con la consecuente disminucion del tamafio del pabellon. Este tipo de intervencién quirtrgica
puede realizarse en personas de 7 afios en adelante. La técnica que utilizamos es una combinacion
entre las técnicas descritas por Pintanguy, Stenvers, Stenstrdm y Mang, ademas de una modificacion
personal al islote descrito por este Ultimo autor, para buscar un antehélix con un pliegue lo mas
natural posible. No existe una técnica universal que corrija adecuadamente todos los aspectos estéticos
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de las orejas prominentes, por tanto, se utilizan técnicas combinadas que llenen las expectativas
funcionales y estéticas de los pacientes.

Palabras clave otoplastia, pliegue del antehélix, técnicas quirdrgicas, Stenvers, Stenstrém, Mang.

ABSTRACT

Prominent ears are one of the most frequent deformities found in head and neck. The most common
causes are an excessively deep conchal bowl or an inadequate antihelical fold growth. There are
variety of surgical techniques to correct this anomaly. Among the most used are Pitanguy’s, Converse’s,
Stenvers’s, Stenstrdom’s and Mustarde’s techniques. The aim of the otoplasty is to reduce the angle
between the ear and the mastoid skin to a 25 to 30 degrees, and in some cases reduction and change in
the position of the conchal bowl with the subsequent decrease of the ear size. This type of surgical
technique might be performed in kids 7 years or older. In order to get the most natural antihelix fold
possible a combination of the Pitanguy’s, Stenvers’s, Stenstrém’s and Mang’s technique was performed,
besides of a personal change to the small isle described by the last author. There is not a single
technique that manage all the aesthetic aspects of the prominent ear; therefore a combination of
different techniques are used in order to satisfy the functional and esthetic patient’s needs.

Key words:otoplasty, plague of antihelix, surgical techniques, Stenvers, Stenstrom, Mang.

INTRODUCCION aferentes neurales: el nervio auricular mayor proveniente
del plexo cervical, la rama auricular del X par, una rama

. . . ) auriculotemporal del nervio V3 y el nervio occipital menor
Las anomalias congeénitas del pabellon auricular ocurreqy plexo cervical.

aproximadamente en el 5% de la poblacién. Se han descrito

gran cantidad de técnicas quirirgicas para la correccion de | 5 jrrigacién vascular incluye las ramas auricular posterior

estas anomalias; sin embargo, no existe una técnica univerg@yccipital de la arteria carétida externa y la rama auricular
que corrija todos los aspectos estéticos de las mismas. fferior de la arteria temporal superficial.

debe tener un gran conocimiento de la anatomia del pabellon

auricular para lograr unos resultados quirdirgicos exitosos, g| pabellén auricular posee varios ligamentos y cartilagos
gque buscan un tamafio proporcional del pabellon auriculaiye Io unen a la cabeza. Entre los ligamentos se encuentran,
un angulo auriculo-cefalico adecuado y un pliegue del| igamento anterior el cual une al cigoma con el hélix y el
antehélix que doble en forma natural. tragus. El ligamento superior el cual une el conducto auditivo

externo al hélix y el ligamento posterior que va de la
El pabelldn auricular se desarrolla a partir de 6 proliferamastoides a la concha 2).

ciones mesenquimales, que aparecen en la quinta semana de

vida embrionaria, conocidas como los promontorios de His, | a posicion ideal del pabellén auricular relacionada con
los cuales se localizan a nivel del aspecto dorsal del primgis otras estructuras de la cabeza, contribuye con el aspecto
y segundo arco faringeos. Posteriormente los promontoriesitético ideal del mismo. Desde una perspectiva antero-
se fusionan alrededor del aspecto dorsal de la primera hengbsterior el angulo auriculo-cefalico deseado debe estar entre
dura faringea, desarrollando asi el pabellon auricular. Cad& y 30 grados, considerando de 25 a 30 grados como lo
promontorio contribuye a una estructura especifica del pideal. La distancia desde el borde helical hasta la mastoides
bellon auricular. A medida que termina el desarrollo fetal, ldebe ser de 15 a 20 mm. El angulo auriculo-cefalico y la
posicion del pabellon auricular asciende desde el cuelldistancia helico-mastoidea deben ser ligeramente mayores
hasta el area lateral de la cabeza (1). en mujeres y mas estrecha en hombres.

La inervacion sensorial del pabellon, la concha auricular La orientacion vertical del pabellon auricular debe ser
y el conducto auditivo externo, esta a cargo de variosstrictamente paralela al dorso nasal. Una linea horizontal
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gue se extiende desde el reborde orbitario inferior debe estar Idealmente la cirugia se realiza bajo anestesia general;
al mismo nivel del borde superior del tragus (3). sin embargo, se puede realizar bajo anestesia local.

El andlisis de las orejas prominentes evidencia algunos Se debe determinar la forma, tamafo y posicién de la
hallazgos anatémicos que se presentan frecuentemente. &ja, el angulo entre la escafa y la concha (normalmente 90
antehélix malformado se presenta en las orejas prominentgsados), el &ngulo entre la escafa y la mastoides (normal 30
La curvatura del antehélix es critica para la apariencia dgtados), ademas el examen debe incluir una evaluacién del
pabellén auricular medio y superior. Otros hallazgogonducto auditivo externo y la membrana timpanica.
importantes incluyen una concha desproporcionada, un
angulo auriculo-cefalico amplio y un aumento de la distancia El planteamiento quirdrgico, debe incluir la medida de
desde la concha hasta el hueso mastoideo. Tambiénlaedistancia entre el hélix y la porcion lateral de la cara,
encuentran variantes de orejas prominentes como la oreja@raluacion de la forma del pliegue del antehélix, evaluacion
forma de copa, la cual es una oreja hipoplasica que puede la cavidad de la concha y evaluacion del I6bulo de la
representar un reto para el cirujano. oreja.

Los hallazgos de la oreja en forma de copa incluyen un TECNICA QU|RURG|CA
acortamiento excesivo del pliegue del hélix, cartilagos

estructuralmente débiles y una disminucion del tamafio o o i o
auricular vertical. Las orejas prominentes y en forma de copa, -2 técnica quirdrgica aqui propuesta toma los principios

se pueden acompafiar de un I6bulo auricular prominente (?smos de Stenversy St.enstrom y a,d_apta las modlflc_:amones
e Mang, para conseguir un antehélix natural, mediante la

. . confeccion de un colgajo de cartilago totalmente moévil que

PRESENTACION CLINICA E permite la remodelacion del antehélix, en la mayoria de los
INDICACIONES casos sin necesidad de suturas logrando una apariencia mas

natural. Es indispensable contar con el equipo quirdrgico

i o ] ] adecuado para la realizacién de este tipo de intervencion.
El patrén hereditario de las orejas prominentes se ha

descrito como autosémico dominante con penetrancia con azul de metileno o violeta de genciana se realiza un

incompleta (5). disefio preliminar de las lineas de incision en la cara posterior

] ) - o de la oreja, de las dimensiones adecuadas y con forma de
Las consideraciones estéticas son la indicacion mas,; | 5 linea de incisién debe tener una distancia de

frecuente para la cirugia correctiva en las orejas promi”em%%guridad del hélix (1 cm), lo cual facilita una adecuada
Los estigmas asociados con esta deformidad pueden altegfeccion y cicatrizacion. En la cara dorsal del 16bulo de la
el desarrollo psicol6gico del nifio. Los nifios entre 5y yeia se dibujara una linea triangular con el fin de conseguir

afios son los candidatos ideales para la otoplastia, previq,a; correcta adaptacion del l6bulo de la oreja una vez se
su ingreso a su entorno educativo y de socializacién, PefRya efectuado al cirugia. Figura 1

debe tenerse en cuenta que el pabellén auricular adquiere su
tamafio definitivo entre los 7 y 8 afios de edad. En pacient

adultos es importante tener en cuenta que los cartilag
presentan calcificaciones y son menos maleables por lo g
los resultados estéticos a largo plazo son menos predecib
en este grupo etareo (6).

CONSIDERACIONES PREOPERATORIAS

Previo a la realizacion de la cirugia es muy important
clarificar con el paciente cuéles son sus expectativas, I
posibles resultados, se daran ademdas las instruccior
detalladas de los objetivos y de los riesgos del procedimien
previsto. También se realizardn una serie de fotografi
clinicas en diferentes proyecciones: antero-posterior c¢.c
frente, de perfil y de espalda. Figura 1. Disefio de incision.
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Con el paciente bajo anestesia general, se realizaanealesy caudales respectivamente. En la cara posterior se
infiltracion de aproximadamente 10 ml de lidocaina comealiza una marcacion del area de la concha a extirpar. Se
epinefrina 1:200.000, distribuidos en forma de abanico erealiza la incisién del cartilago siguiendo los limites
la cara posterior de la oreja, empezando por el surauoarginales previamente marcados, de forma que no atraviese
retroauricular y por via anterior se infiltran 5 ml en la conchda piel de la cara anterior de la oreja y se reseca el cartilago.
con lo que se consigue una correcta separacion entre la piejura 3.

y el pericondrio. Sin embargo, esta Ultima técnica plantea

no utilizar ningan tipo de sutura de anclaje del antehéli
una vez efectuada su creacion; en nuestra técnica se colo
un par de suturas de monofilamento de nylon que
transfixian completamente el cartilago para que el nudo
sea aparente y de esta forma se logra un factor adicional p
prevenir la recidiva de la malformacion.

Se realiza la incision en la cara posterior del pabellé
demarcada previamente, con una hoja de bisturi numero :
se extirpa la piel teniendo en cuenta la conservacion d \
pericondrio, y dejando como limite de seguridad 1 CM O i SSSSEET
piel alrededor de todos los cuadrantes del pabellon. En tojgeese =SS '
momento durante el procedimiento es necesaria la realizaci
de una adecuada hemostasia con electrocauterio bipolar, p
prevenir complicaciones y para tener un campo quirdrgid
adecuado. Al realizar la diseccién por planos se identifi ; ;
de esta forma el musculo y la arteria auricular posterior, 1Gsgura 3. Incisiones en cartilago.
cuales se deben seccionar y ligar respectivamente para
exponer adecuadamente el cartilago auricular. Figura 2. Para el remodelado del antehélix, se insertan dos o tres
agujas hipodérmicas en el borde externo del hélix,
empezando por la cara anterior de la oreja; éstas delimitaran
la linea de la oreja a lo largo de la cual se realizara el
remodelado. Una aguja se localiza en la escafa en el tercio
superior de la oreja, la otra al inicio del tercio medio de la
oreja. En la cara posterior se demarca la linea de incision y se
realiza con un bisturi de hoja 15, procurando no perforar la
piel de la oreja. Figura 4.

=

Figura 2. Diseccion y reseccion de piel.

La planificacion de la reseccion de la concha auricula
se inicia en la cara anterior de la oreja, colocando a lo lar S J i
del surco entre la concha y el antehélix, 2 6 3 aguje e h ; : .
hipodérmicas finas, de 22 G de calibre, en angulo de ¢ g atar
grados con la superficie de la oreja. La cruz anterior y el -
antitrago sirven como puntos de referencia anatomicdigura 4. Marcacién para el remodelado.
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Posteriormente se realiza una diseccion roma de la zonaa simetria armdnica, principalmente a nivel de la reseccion
del antehélix despegando totalmente la piel de la oreja. $e la concha auricular.
realizan incisiones reticulares superficiales en la cara anterior
del cartilago para lograr una adecuada posicion del anteh
sin tensién. Figura 5.

Figura 6. Cierre.

Figura 5. Incisiones en cara anterior del cartilago. Alterminar el cierre de la herida quirirgica se debe revisar
cuidadosamente la formacién de hematomas o equimosis en

. ; . - el aspecto anterior y posterior de la oreja. Luego se realiza
Si el cartilago del antehélix es lo suficientemente delgadQ. - terulizacién del pabellon auricular con algodones

y se repliega sobre si mismo, no es necesaria ninguna sut B mechados impregnados en alcohol y colocados

cartilaginosa, como lo describe Ma_ng. No obstante cuan mpresivamente con lo que se logra la adecuada reposicion
se trata de cartilagos gruesos y particularmente en los adu“&é'las diferentes estructuras. Figura 7

se colocan 2 a 3 puntos con monofilamento de nylon
transparente. Se debe tener mucho cuidado al tensionar la

sutura, ya que el antehélix debe tomar una forma correc ?’-‘4
tanto estética como anatémicamente. Generalmente no ¢ '_-::’f;;_‘;,.
necesario fijar el borde inferior de la concha a la mastoide’ L S

sin embargo, cuando no se puede obtener una perfe1
colocacion en esta zona, se realizara una sutura de anclaj
periostio mastoideo mediante una sutura de monofilamen|
4-0. Debemos revisar cuidadosamente la hemostasia (
campo quirdrgico antes de proceder con el cierre de la herig
Figura 6.

A
(1

El cierre quirdrgico de los bordes de la herida se realiz
subcutdneamente en dos planos, mediante sutura 4-0 PD
catgut cromado, la piel podra cerrarse con sutura contint
de Vicryl o Monocryl, principalmente en pacientes:_\
pediatricos en los cuales no debe quedar muy apretada; - 1
embargo, la piel se puede cerrar con puntos separados ¢

Prolene 5-0, sin causar ninguna diferencia estética L
. Figura 7. Ferulizacion.
importante.

Se realiza el mismo procedimiento en la oreja Por Ultimo, se realiza un vendaje convencional de oido
contralateral teniendo en cuenta que las lineas de incisiéhcual busca mantener una presién constante sobre los tejidos
deben ser idénticas a las ya realizadas ya que se debe logi@ta oreja para no permitir la formacién de un hematoma
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auricular. Si el paciente experimenta dolor intenso alteracion puede producir desde una pérdida minima de la

pulsaciones fuertes a nivel de la herida, debe comunicarséhtegridad del cartilago hasta una destruccion severa del mismo.

a su médico de inmediato. En casos de absceso y hematoma, la destruccion del cartilago
puede ser el resultado de una degradacién enzimatica y una

Como medicacion posoperatoria el paciente tomargespuesta inflamatoria anormal.

antibidticos (tipo cefalexina) durante 7 dias y medicamentos

analgésicos y antiinflamatorios. L
Cicatrizacion

El vendaje se debe retirar al tercer dia posoperatorio, y el La cicatrizacio tori | d
algodon entre 5y 7 dias después del procedimiento. La sutura -a cicatrizaclon posoperatoria anormal puede ser

posterior se retira 1 semana después de la cirugia. El paciem'@'m'zada al realizar una sutura de la piel sin tension y con

debe usar una banda elastica por un periodo de 12 semanad adecuada eversion de los bordes de la herida, usando

durante la noche, evitando cualquier tipo de traumatismo éﬂaterlal de sutura con minima capacidad de reaccién alérgica

la oreja durante el dia. Aproximadamente a los 6 meses ¥4in cuidado adec_u,ado de la h?r'da quirurgica. En a'gl.‘”os
obtendra una completa recuperacion (7) casos hay formacién de queloide a pesar de los mejores

cuidados de la herida. Los granulomas de sutura pueden
presentarse en areas de cicatrizacién localizada.
COMPLICACIONES

o _ ) B Complicaciones estéticas
Las complicaciones de este tipo de intervencién son poco

continuacion detallamos cada una de ellas. resultados estéticos pueden ser menores a los esperados con
la otoplastia. Algin grado de compromiso estético puede
Hematoma notarse por el observador objetivo. Algunas de las

complicaciones estéticas mas frecuentes pueden ser:

En el posoperatorio inmediato (dias 1 a 5), es muy
importante vigilar la formacion de un hematoma auricularResyltados suboptimos
Los signos de alarma del desarrollo de un hematoma incluyen
rigidez del pabellon auricular y dolor. Los hematomas son pabellén auricular mal posicionado puede ser
tratados con una pronta evacuacion y remocion de cualquigjidente al retirar el vendaje. Otras alteraciones pueden ser;
tipo de coleccion, posteriormente se administraragsimetria significativa, deformidades iatrogénicas,
antibidticos profilacticos para evitar infecciones secundariag, s iformaciones preexistentes y contornos no naturales. La
La frecuencia de hematomas posoperatorios reporta una t?ﬁﬁ‘dida de la forma auricular puede ser causada por error
de aproximadamente el 2%. Eventualmente se puedgfenico, rompimiento de la sutura, trauma posoperatorio o
presentar colecciones de tipo seroma que pueden $8tigres impredecibles como memoria del cartilago o

aspiradas o drenadas (8). cicatrizacion anormal. Si se utilizan técnicas de corte del
cartilago, las areas resecadas o divididas pueden evidenciarse
Infeccion através de la delgada piel auricular. Los bordes redondeados

y los contornos del pabellén auricular determinan su
Puede producirse en los diferentes tejidos intervenidosapariencia natural. Las suturas de fijacion colocadas a través
puede provenir de colecciones como un hematoma. EE! cartilago auricular pueden ser visibles a través de la piel
tratamiento con antibiéticos de amplio espectro y el drenaf la inspeccion cercana. La severidad de estas deformidades
de cualquier tipo de coleccién son la clave para el manepseden ser indicaciones para una cirugia revisional (9).
especies bacterianas de estafilococos y pseudomona.
Pabellon auricular en forma de teléfono
Pérdida de cartilago
Esta severa deformidad se caracteriza por una gran
La interrupcién de la irrigacién del cartilago auricularProminencia de los aspectos superior e inferior del pabellon
puede comprometer la exitoso de las infecciones auricularéglricular, particularmente en relacién con la condlza.
El tratamiento antibiético debe cubrir estructura cartilaginosgobrecorreccion del tercio medio del pabellon auricular,
avascular. La presion creada por colecciones de cualquier tiB comparacion con el tercio superior e inferior puede
puede comprometer la irrigacién vascular del cartilago. Esgfoducir este efecto. Esta deformidad puede resultar de una
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gran resecciéon de tejidos blandos del angulo auriculo-
mastoideo o0 una resecciéon de la concha muy cercana a la
mastoides (10).

Deformidades del conducto auditivo externo

La reposicién de la concha o su reseccién puede alterar
la relacién entre la concha y el conducto auditivo externo,
produciendo al mismo tiempo estenosis del mismo. Las
suturas colocadas muy posteriormente en la concha puede
producir estrechamiento del CAE.

Deformidades del tragus y I6bulo

Los cambios realizados a nivel del pabell6n auricular en
su tercio medio y superior, pueden alterar la posicion del
tragus y el lI6bulo. Al medializar una concha desplazada
lateralmente puede cambiar la posicidn relativa del tragus.
Una proyeccién anterior no deseable del tragus puede ser el
resultado. En la revision final del pabellon auricular se pueden
necesitar manipulaciones de los tejidos del I6bulo para lograr
su posicion y su forma. Para disminuir la frecuencia de las
complicaciones posoperatorias, una revisién cuidadosa de
los hallazgos preoperatorios es esencial para realizar un

L. . . . . Figura 9. Preop lateral.
I6gico y adecuado plan quirdrgico. Ademas la colocacion

precisa de las suturas, la reseccion minima de los tejidos y el
conocimiento de las diferentes técnicas de otoplastia puede
ayudar a alcanzar los resultados deseables en este tipo de
intervencion (11).

CASOS CLINICOS:

Vi

Figura 8. Preop frente. Figura 10. Postop frente.

-31-



Volumen 39 Ndmero 1
marzo de 2011 Otoplastia, nueva alternativa quirdrgica

Figura 13. Preop lateral.

Figura 11. Postop lateral.

Figura 12. Preop frente. Figura 14. Postop frente.
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gue permite una adecuada remodelacion del antehélix
mediante incisién en el cartilago y la mayoria de las veces
sin necesidad de suturas. Sin embargo, la utilizacién de unos
puntos de monofilamento transparente en la cara posterior
del nuevo antehélix que no transfixian el cartilago, aseguran
una permanencia de los resultados a largo plazo,
disminuyendo el indice de recidivas y la satisfaccion del
paciente.

Figura 15. Postop lateral.

CONCLUSIONES

La otoplastia es una intervencion frecuentemente
realizada para corregir las malformaciones estéticas del
pabellén auricular. Presenta un reto en la obtencién de
resultados naturales, particularmente en la obtenciéon de un
pliegue del antehélix sin dngulos y sin prominencias.

Hemos adaptado la técnica béasica de Stenvers y
Stenstrom y algunas modificaciones de Mang, realizando

una diseccién amplia del pabellén auricular con resecciom .

de la concha y la confeccién de una isla o colgajo movil

10.
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