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Resumen

Se presenta una cohorte de diez pacientes con microtia, con anteceden-
tes de cicatrices en la zona auricular por intentos reconstructivos pre-
vios (8 pacientes) o por cirugias otologicas (2 pacientes) que fueron
sometidos a reconstruccion auricular autologa con injertos de cartila-
go costal. Entre las estrategias quirurgicas utilizadas se combiné el uso
de los abordajes localizados en las cicatrices, la piel de los remanentes
residuales y colgajos de fascia en hoja de libro (turn-over) para com-
pletar la cobertura del armazon cartilaginoso. Se registré una compli-
cacion por reabsorcion parcial pequeiia del injerto costal. No se
registraron necrosis cutaneas, infecciones ni hematomas.

Se concluye que la reconstruccion auricular en terrenos desfavorables
es un gran desafio quiriurgico que puede ser realizado con un bajo
indice de complicaciones y con resultados adecuados, por especialistas
con experiencia y en el ambito de centros de referencia para el manejo

de la patologia.

Abstract

We present a cohort of ten patients with microtia, with a history of
scarring in the auricular region from previous reconstructive attempts
(8 patients) or otologic surgeries (2 patients), who underwent
autologous auricular reconstruction with costal cartilage grafts.
Surgical strategies included combined approaches to the scars, skin
grafts, and turn-over fascia flaps to complete coverage of the cartilage
framework. One complication due to minor partial resorption of the
costal graft was recorded. No skin necrosis, infections, or hematomas
were reported.

We conclude that auricular reconstruction in unfavorable terrain is a
major surgical challenge that can be performed with a low complication
rate and adequate results by experienced specialists in referral centers

for the management of the disease.

Introduccion

Lareconstruccion auricular es un capitulo desafiante
dentro de la cirugia plastica reconstructiva'=.

A la complejidad de la construccion de una estructu-
ratridimensional estable, se suman las dificultades en pro-
porcionar una cobertura duradera**.

Las condiciones adversas pueden ser inherentes a la
deformidad congénita, como también el volumen cuta-
neo deficiente, la hipoplasia del esqueleto facial y las for-
mas atipicas®’®, Igualmente pueden presentarse
inconvenientes adicionales por intentos fallidos previos
de reconstruccion o por procedimientos otologicos’.
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Si bien es claro que en pacientes con areas de ci-
catrices extensas y piel inadecuada, la tinica opcion
es el uso de técnicas radicales como los colgajos axia-
les de fascia temporal superficial, occipital e injertos
de piel'”'? 0 menos frecuentemente la expansion
tisular’. La literatura respecto al manejo de casos con
cuadros menos severos es escasa'.

Para evaluar estrategias quirtirgicas posibles en estos
escenarios se presenta una serie de pacientes con microtia
y zonas con cicatrices en quienes se realizo una recons-
truccidn autdloga con injertos de cartilago costal.

Cirujana plastica. Programa de Reconstruccion Auricular, Hospital Universitario Clinica San Rafael.
Bogota, Colombia.
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Pacientes y métodos

Se incluyeron un total de 10 pacientes con diagnosti-
co de microtia y con antecedentes de procedimientos
otoldgicos o con intentos reconstructivos previos, a quie-
nes se realizo el primer tiempo de reconstruccion autdloga
con injertos de cartilago costal entre 2013 y 2023.

Se dividieron en tres grupos de acuerdo a la etiologia
de las cicatrices:

Grupo 1 (2 pacientes)

Cicatrices secundarias a transposiciones del l6bulo
o movilizacion de remanentes sin insercion de injertos
de cartilago. La evaluacion inicial enfatiza la posicion
del 16bulo y la simetria del mismo en vertical y horizon-
tal respecto al l16bulo contralateral. Si la posicion del
lobulo es satisfactoria se utilizé un abordaje cutaneo en
L usando las cicatrices previas. Si el lobulo estaba
distdpico se reubico mediante una zetaplastia usando
la piel mastoidea.

Grupo 2 (6 pacientes)

Pacientes con un primer tiempo quirirgico previo con
injertos de cartilago costal, con resultado deficiente por
malposicion del injerto, mala calidad en el tallado y cal-
cado del injerto y contorno inadecuado. En ninglin caso
se reutilizo el cartilago previo. En todos los pacientes se
hizo una nueva incursion en el torax para la extraccion
de nuevos cartilagos costales.

En dos pacientes (casos 4 y 8) se encontro en el exa-
men clinico inicial, una reaccion inflamatoria por suturas
no absorbibles del injerto inicial. En estos pacientes se
retird el injerto en un procedimiento previo y separado a
la nueva reconstruccion, que se programo en un tiempo
minimo de 1 afio luego del retiro. En los restantes, la
extraccion del injerto fallido y la insercion del nuevo ar-
mazon cartilaginoso se efectuaron en el mismo momento
operatorio. Para el abordaje cutaneo se tuvo en cuenta
la posicion del 16bulo al igual que en el grupo 1.

Grupo 3 (2 pacientes)

Cicatrices por procedimientos otologicos que tras-
greden el territorio necesario para la reconstruccion. El
primer caso correspondi6 a cicatrices por la reseccion
de un colesteatoma y el segundo caso fue secundario a

la colocacion de un implante de conduccion dsea con
una deformidad atipica. Para la insercion del injerto de
cartilago se empled la piel del remanente, el residual de
piel mastoidea y colgajos de fascia al azar en hoja de
libro (turn-over).

Resultados

El grupo estaba conformado por 6 hombres y 4 mu-
jeres. Las edades de los pacientes eran entre 12 y 42
afos. El tiempo promedio de seguimiento fue de 2 afios.
(4 meses a 4,4 anos).

El resumen de los datos demograficos y quirurgicos
de los pacientes evaluados se presenta en la tabla 1.

Caso 1

Hombre de 42 afios con microtia derecha grado III.
A los 15 afios le intentaron una reconstruccion parcial
con la transposicion del 16bulo. Este se encontraba en
una buena posicion vertical, pero con insuficiente
translacion horizontal (figura 1A). Para la colocacion del
injerto costal se us6 un abordaje en L similar al descrito
por Firmin", con la insercion del polo inferior en el 16bu-
lo reubicado con buen resultado (figura 1By 1C).

Figura 1A. Caso 1. Preoperatorio. Las cicatrices son flexibles y planas. El l6bulo
esta bien posicionado.
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Figura 1B. Caso 1. Intraoperatorio. Abordaje en L sin modificar posicion del l6bulo.
Nétese la insercion del injerto tallado en el I6bulo para incluirlo en la reconstruccion.

Tabla 1. Sumario de casos.

completa.

Figura 1C. Caso 1. Posoperatorio 1,2 afios de primer tiempo. Reconstruccion

Grupo Caso Edad Sexo Lado Evento inicial Otras patologias Estrategia reconstructiva
Transposicion Abordaje por cicatriz y
! 42a M Der del 16bulo zetaplastia en l6bulo.
1
5 4a M Der Movilizacion Abordaje por c1c’atr12 y
de remanente zetaplastia en lobulo.
3 3a F Izq Injerto fallido C/}E fhstoplc,o.. Retiro /1ns§r010n en un tiempo
Torticolis congénita  con abordaje por cicatriz previa
Reaccién Retiro de injerto en tiempo
4 12:00 a. m. F Der  Injerto fallido  inflamatoria por e ver P
inicial. Abordaje por cicatriz.
sutura
Reabsorcion Retiro /insercién en un tiempo
5 13a F Izq . o . L .
2 por infeccion con abordaje por cicatriz previa
Retiro /insercién en un tiempo
6 15a F 1zq Injerto fallido con abordaje por cicatriz previa
y zetaplastia para el 16bulo.
7 18 a M Bilat. In:| ertq fallido Retiro / insereion en un tlemp9
izquierdo. con abordaje por cicatriz previa
Reaccion Retiro de injerto en tiempo
8 28 a F Der Injerto fallido inflamatoria por inicial. Abordaje por cicatriz y
sutura zetaplastia en lobulo.
Reseccion Microsomia Uso de piel de remanente,
9 16 a F Der colesteatoma hemifacial severa colgajo de fascia temporal al
CAE distopico azar en hoja de libro.
3 Colocacion de . .
implante de Remar}ente atlpl_co. Uso d.e la piel d.el remar}ente y
10 13a M Der Linea implantacion colgajo de fascia mastoidea al

conduccion
dsea.

cabello baja

azar en hoja de libro.
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Figura 2A. Caso 2. Preoperatorio. El l6bulo esta mal posicionado y hay piel
redundante en el tercio superior.

Figura 2B. Caso 2. Planeamiento. Marcacion de incision (linea punteada). El 16bulo
se reubica hacia inferior con interposicion de la piel mastoidea mediante una zetaplastia.

Caso 2

Adolescente masculino de 14 afios con microtia de-
recha grado I y conducto auditivo externo (CAE)
atrésico. A los 8 afios le realizaron una movilizacion de
los segmentos del remanente condrocutaneo, que dejo
una cicatriz central, un terreno irregular y un loébulo mal
localizado (Figura 2A). Se decidio utilizar la misma ci-
catriz como abordaje para la insercion del cartilago y
se sumo una zetaplastia para la acomodacion del 16bulo
(Figura 2B y 2C). No present6 complicaciones pos-
operatorias luego de la insercion del nuevo cartilago
tallado.

Figura 2C. Caso 2. Posoperatorio 4 meses del primer tiempo. La posicion del
nuevo pabellon es adecuada y hay un buen calcado del injerto.

Caso 3

Nifia de 13 afios con microtia izquierda grado II, CAE
estenotico de baja implantacion y torticolis congénita.
En una cirugia anterior a los 10 afios, colocaron un injer-
to de cartilago que al examen fue evidente que estaba
superior respecto al CAE distopico (Figura 3A). Al no
existir un buen calcado, ni tener buena ubicacion, se de-
cidid colocar un nuevo injerto con retiro del fallido en un
solo tiempo quirtrgico (Figura 3B y C). El proceso
reconstructivo continud sin contratiempos.
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Figura 3A. Caso 3. Preoperatorio. El injerto previo no tiene buen calcado y esta
muy lejos del CAE estendtico y distdpico. El asterisco marca la posicidn del CAE.

Figura 3C. Caso 3. Posoperatorio 3,3 afios. EI CAE estendtico quedd en el tercio
inferior de la concha reconstruida. El resultado es aceptable.

Caso 4

Nifia de 12 afios con microtia derecha grado Il y
CAE estendtico. A los 8 afios tuvo un primer tiempo de
reconstruccion con injerto de cartilago. En la consulta se
encontr6 que el injerto no tenia ni forma ni caracteristi-
cas adecuadas. En la zona tenia una reaccion inflamatoria
secundaria a la presencia de suturas no absorbibles sub-
cutaneas (Figura4A). Se realiz6 primero la extraccion
del injerto y un afio después un nuevo injerto de cartila-
go costal con un abordaje posterior al remanente y al
CAE estenotico. La reconstruccion finalizo6 sin compli-
caciones (Figuras 4By C).

Caso 5

Paciente femenina de 13 afios con microtia izquier-
da grado III. En un intento previo de reconstruccion a
los 10 afos sufrio una infeccidn severa posterior al

Figura 3B. Caso 3. Intraoperatorio. La nueva posicion del injerto es inferior pero
mejor balanceada respecto al remanente. Para la insercion del cartilago tallado se ) . )
us6 el abordaje previo (marcado con flecha) y una extension vertical. primer tiempo que causo la reabsorcion completa del
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Figura 4A. Caso 4. Aspecto inicial. El armazén cartilaginoso no tiene una forma
reconocible y hay un proceso inflamatorio en la piel mastoidea.

Figura 4C. Caso 4. Posoperatorio 4,4 afios. La reconstruccion esta completa y tiene
un buen resultado estético.

injerto (Figura SA). La piel estaba suave y flexible,
por lo cual se retir6 el cartilago residual y por la mis-
ma cicatriz en L se insert6 un nuevo injerto tallado
(Figuras 5By C).

Caso 6

Adolescente femenina de 15 afios con microtia iz-
quierda grado III. En un procedimiento a los 12 afios
le fue colocado un injerto de cartilago costal sin forma
adecuada y en una posicion incorrecta, con parte del
mismo bajo el cuero cabelludo (Figura 6A). Para la
disposicion del nuevo armazon de cartilago costal, se
uso el tercio superior de la incisidon previa y una
zetaplastia para la reubicacion del lobulo (Figura 6B).

Figura 4B. Caso 4. Posoperatorio temprano (2 meses) de insercion de nuevo El . ;. lidad ] .
cartilago. La linea punteada marca el abordaje utilizado, posterior al remanente y a un posoperatorio curso sin eventualidades y se logro

CAE estendtico. un adecuado resultado (Figura 6C).
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Figura 5A. Caso 5. Preoperatorio. El I6bulo esta bien ubicado y el injerto previoestd  Figura 5C. Caso 5. Posoperatorio 2,1 afios. Aspecto de la reconstruccion completa
reabsorbido casi totalmente. con un buen resultado.

Figura 5B. Caso 5. Intraoperatorio. Se usé un abordaje en L sobre las cicatrices  Figura 6A. Caso 6. Preoperatorio. Nila forma ni la posicion del injerto anterior son
para colocar el nuevo injerto con la integracion del lébulo. adecuadas. El lébulo esté situado superior a la posicion ideal.
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Figura 6B. Caso 6. Intraoperatorio. El nuevo injerto se colocd por la incision vertical
y el l6bulo se movilizd mediante una zetaplastia con la piel mastoidea sana.

Figura 6C. Caso 6. Posoperatorio 1,5 afios de la insercion del cartilago, previo a la
reconstruccion del surco retroauricular. El contorno y los relieves del injerto de
cartilago estan bien definidos y son adecuados.

Caso 7

Paciente masculino 18 de afios, con microtia bilateral
atipica. Consulta con un antecedente de un intento
reconstructivo a los 16 afios en el lado izquierdo. En el
examen clinico se encontro un cartilago bajo el cuero
cabelludo sin forma reconocible. El remanente
condrocutaneo estaba fijo a la region mastoidea con un
tercio inferior reconocible (Figura 7A). El dilema en este
caso, mas alla de la necesidad de colocar un nuevo in-
jerto, consistio en la disponibilidad de cartilago residual
con la consideracion de la necesidad de material para la
reconstruccion del lado derecho. Una tomografia de to-
rax permitio evidenciar la existencia de un escaso volu-
men residual del lado derecho del torax (Figura 7B). Con
mediciones hechas sobre las imagenes, se hizo una si-
mulacion de tallado en un modelo cartilaginoso bovino
que permitio planear estrategias para lograr un armazon
de medidas adecuadas (Figura 7C). Posteriormente se
llevo a cabo el procedimiento quirurgico para retirar el
injerto previo por una incision semicircular en el cuero
cabelludo temporal con extension hacia el remanente.
Todo el cartilago nativo del remanente fue removido para

Figura 7A. Caso 7. Preoperatorio. Microtia grado |l atipica con un remanente grande.
El injerto previo fallido se encuentra bajo el cuero cabelludo.
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Figura 7B. Caso 7. Tomografia de térax que muestra el cartilago residual de la
quinta y sexta costillas del lado derecho (flechas blancas). En esta imagen se
tomaron medidas para determinar el tamafio real del mismo.

Figura 7C. Caso 7. Simulacién en modelo biolégico bovino. Con las medidas
extraidas de la tomografia se logré el tallado de un pabellén completo.
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dar lugar al nuevo injerto (Figura 7D). No se presentaron
complicaciones posoperatorias y se complet6 la recons-
truccion (Figura 7E).

Figura 7D. Caso 7. Intraoperatorio. El abordaje se extendié desde la cicatriz en el
cuero cabelludo hacia el tercio superior del remanente para permitir la insercion del
cartilago costal tallado.

Figura 7E. Caso 7. Posoperatorio 2,4 afios. Reconstruccion completa. La forma,
tamario y posicion del pabellén son convenientes y adecuados.
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Caso 8

Mujer de 28 afios con microtia derecha grado III.
Un procedimiento 4 afios antes dejo el remanente de
l16bulo en una posicion andmala con un injerto de mala
calidad y con una reaccion inflamatoria local cronica
(Figura 8 A). Inicialmente se retir6 todo el cartilago y las
suturas no absorbibles. 1 afio después se efectud el nue-
vo injerto costal con un abordaje por la cicatriz previa y
una zetaplastia para descender y recolocar el lobulo. No
se presentaron complicaciones (Figuras By C).

'f;:i‘ I. i |

Figura 8A. Caso 8. Aspecto un afio después del retiro del cartilago inicial. Tanto
la piel como las cicatrices estan suaves y méviles. Notese la posicion andémala
del I6bulo.

L4

Figura 8C. Caso 8. Posoperatorio 1,7 afios. Reconstruccion completa. La posicion
de la oreja es adecuada y con una forma aceptable.

Caso 9

Adolescente de 16 afios con antecedentes de una
microsomia hemifacial severa y microtia derecha. Ha-
bia sido sometida a multiples procedimientos

Figura 8B. Caso 8. Intraoperatorio. El I6bulo esta integrado a la reconstruccion . . , . .
gracias a la interposicion con una zetaplastia de la piel mastoidea. maxilofaciales en la mandibula (distracciones
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osteogénicas) y un aio antes requirid la reseccion de
un colesteatoma gigante consecuencia de un CAE
estenodtico. Al examen clinico presentaba un remanente
atipico con un gran segmento preauricular y un CAE
distopico (Figura 9A). Debido a la presencia de la ci-
catriz de la reseccion del colesteatoma y la linea de
implantacion del cabello baja, para la cobertura del in-
jerto de cartilago se empled la piel del remanente para
el tercio inferior y medio, y para el tercio superior un
colgajo al azar de fascia temporal, limitado y en hoja
de libro, junto con un injerto de piel parcial de cuero
cabelludo como el descrito por Nagata'® (Figura 9B y
C). En tiempos quirurgicos siguientes, el cartilago del
remanente anterior se movilizo para rellenar el déficit
de volumen en la region preauricular. La posicion final
del pabellon no fue ideal debido a la presencia del CAE
bajo y que su desplazamiento resultaba imposible a con-
secuencia del procedimiento otoldgico (Figura 9D).

Figura 9A. Caso 9. Microtia atipica con un segmento anterior voluminoso y un CAE
estenotico y distopico. Hay un lébulo reconocible inferior. Se aprecian las cicatrices
en el borde posterior de la mandibula y en la piel mastoidea por la reseccion del
colesteatoma.

Figura 9B. Caso 9. Planeamiento. 1. Se muestran las incisiones iniciales. El 16bulo
se asciende hacia el punto A. En la periferia se marca la toma del injerto de piel de
espesor parcial. 2. El colgajo de fascia se diseca mediante dos incisiones en el cuero
cabelludo con el injerto de piel (IP) plegado y aun en continuidad con la piel mastoidea.
3. Ya el injerto de cartilago esta ubicado en su posicion. Sera cubierto primero por el
colgajo fascial y luego el injerto de piel parcial.

Figura 9C. Caso 9. Aspecto intraoperatorio. Para la diseccidn del colgajo de fascia
en hoja de libro se realizaron dos incisiones radiadas en el cuero cabelludo (flechas).
Eltercio inferior del injerto esta cubierto con la piel del remanente y el tercio medio por
la piel mastoidea sana.
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Figura 10A. Caso 10. Aspecto preoperatorio. La cicatriz de la colocacion del
dispositivo esta parcialmente oculta (flecha) por la linea de implantacion del cabello
baja.

Figura 9D. Caso 9. Posoperatorio 1,3 afios. La regidn preauricular tiene mas
volumen. Elinjerto, si bien esta posicionado inferior al ideal, tiene forma y contornos
adecuados. Esté pendiente la reconstruccion del surco.

Caso 10

Nifio de 13 afos con microtia derecha grado Il 'y
CAE estenotico. Un ano antes, le fue colocado un dis-
positivo de conduccion 6sea activo (Bonebridge). La
cicatriz de este procedimiento quedoé en el tercio supe-
rior de la posicion ideal del nuevo pabellon. Es probable
que la baja implantacion del cabello en el lado afectado
diera la falsa impresion al otologo de estar en una zona
segura para la colocacion del dispositivo (Figura 10A).

Para la reconstruccion se desplego la piel de la cara
posterior del remanente y asi cubrir el tercio superior del
injerto. Quedd una zona pequena en la parte mas poste-
rior que fue resuelta con un colgajo de fascia mastoidea
al azar en hoja de libro y un injerto de piel parcial del
cuero cabelludo (Figura 10B). En el posoperatorio cur-
s6 sin eventualidades, pero en forma tardia se reabsorbid
parte del cartilago bajo el colgajo fascial, sin gran reper-
cusion en el contorno general. Se encuentra pendiente la

Figura 10B. Caso 10. Intraoperatorio. La piel que cubre el tercio superior de la
., A reconstruccion corresponde a la piel de la cara posterior del remanente (asterisco). El
reconstruccion del surco (Figura 10C). colgajo de fascia mastoideo cubre una pequefia porcion posterior (flecha).
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Figura 10C. Caso 10. Posoperatorio 6 meses. Hay una zona de reabsorcion del
cartilago bajo el colgajo de fascia. El contorno general de la oreja es adecuado.

Discusion

Las metas de la reconstruccion auricular han sido
definidas sucintamente por Crikelair. La provision de una
cobertura de buen grosor y textura, y la insercion de un
armazon de soporte son los objetivos a lograr'*. A pesar
del surgimiento de nuevos productos sintéticos y la in-
cursion del planeamiento digital, el material preferido por
los cirujanos reconstructivos para recrear la forma del
pabellon auricular sigue siendo el cartilago costal'>!”.

Los grandes aportes realizados por Brent, Nagata y
mas recientemente Firmin*'® presentan refinamientos en
la construccion del armazon y el manejo eficiente de los
abordajes cutaneos, que han cambiado los horizontes
de lareconstruccion auricular.

Por ser un proceso quirargico complejo es claro que
los requerimientos fundamentales antes de iniciar una
practica reconstructiva deben ser tanto el entrenamiento
adecuado, generalmente de la mano de un experto, y
un flujo regular de casos'*'®?3. Son las incursiones oca-
sionales y poco reflexivas de cirujanos no entrenados

en el manejo de la patologia, las que resultan en malos
resultados.

La reconstruccion en resultados desfavorables fue
reportada tempranamente por Tanzer en 1974'°y por
Brent y Byrd en 1983°. Estos Glltimos autores preconi-
zan ya el uso de colgajos de fascia temporal e injertos de
piel, junto con una nueva estructura de cartilago costal.

Elnorte en el manejo de casos secundarios con dafio
cutaneo extenso es definido claramente por Nagata en
1994'° cuando presenta su vision revolucionaria en el
manejo de la piel residual, el uso de extensos colgajos
de fascia temporal y fascia innominada y la integracion
de lo que denomina injertos ultradelicados de piel del
cuero cabelludo, con excelentes resultados estéticos.

Sin embargo, las areas grises donde si bien el resulta-
do es insatisfactorio por condiciones del tallado del in-
jerto, pero la piel puede ser rescatable, ha sido tratada
menos extensamente en la literatura.

Firmin'*!8 aclara principios fundamentales al respec-
to. Es la evaluacion de la piel la que da la indicacion
quirurgicay enfatiza el hecho que, para el cirujano con
experiencia, ya no debe existir preocupacion sobre la
construccion del esqueleto cartilaginoso del pabellon
auricular, sino que el enfoque principal se centra en las
posibilidades de cobertura y el potencial de la piel local.

El abordaje clinico inicial determinara el estado de
las cicatrices, la flexibilidad de la piel sobre el injerto y
circundante, y la presencia de reacciones inflamatorias
por suturas retenidas. Como se muestra en los casos
presentados, es muy frecuente la malposicion del 16bulo
que se valora mediante el uso de moldes de acetato de
la oreja contralateral y medidas de referencia de la for-
ma mas objetiva posible. La posibilidad del dafio de es-
tructuras vecinas no puede minimizarse, y se recomienda
siempre examinar la presencia y funcionamiento de la
arteria temporal superficial.

Una gran tentacion a evitar, es la de usar el cartilago
del injerto previo o de modificarlo, ya que el pilar para
lograr una mejoria ostensible es la de tener una estructu-
ra anatdbmicamente completa y de buena calidad®'"'>1°,
Si existen dudas sobre la cantidad de cartilago disponi-
ble en el térax o la calidad del mismo (grado de calcifi-
cacion) estd indicada la realizacion de una tomografia
simple de torax.
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Hacer primero un procedimiento preparatorio para
retirar el injerto de cartilago puede ser una conducta
prudente cuando existen reacciones inflamatorias lo-
cales, dudas sobre la viabilidad de ciertos segmen-
tos cutaneos o cuando el paciente desee la remocion,
pero aun no desee continuar con un nuevo intento
quirtrgico.

Ya en el momento operatorio de la nueva reconstruc-
cion se prefiere el uso de la piel local y la del remanente
antes de recurrir a colgajos de fascia'®. Los colgajos
fasciales diferentes al axial de arteria temporal superfi-
cial han tomado gran auge en la reconstruccion auricular
gracias a publicaciones con estudios vasculares, mos-
trando la robusta irrigacion no solo de la fascia tempo-
ral, sino de la fascia retroauricular y mastoidea y sus
interconexiones'*?*?2, Ahora su uso como colgajos en
hoja de libro (turn-over) es extendido para la cobertura
de soportes de cartilago en la reconstruccion rutinaria
del surco'***#y en el manejo de complicaciones cuta-
neas como necrosis?*. La flexibilidad en el diseno y la
ubicacion, conservando un pediculo de base amplia,
permiten utilizarlos para defectos residuales superiores
o posteriores (Figuras 9B y 10B)**.

Respecto a los procedimientos funcionales, en dé-
cadas recientes los avances tecnoldgicos en el disefio
de dispositivos subcutdneos de conduccion dsea acti-
VOSs y pasivos generan un mayor nimero de pacientes,
que son sometidos a cirugias otoldgicas previas al ini-
cio de la reconstruccion auricular'®#-%’, Es ideal una
colaboracion cercana entre el otélogo y el cirujano
reconstructivo para discutir momentos quiriirgicos, co-
locacion de incisiones y el posicionamiento de los apa-
ratos, y asi evitar el compromiso de zonas necesarias
para la reconstruccion®®?®

No se puede olvidar que debe existir un gran acom-
panamiento al paciente y su familia®”. Pasan procesos
frustrantes con malos resultados o complicaciones, y la
perspectiva de reiniciar la reconstruccion auricular con
nuevos procedimientos dolorosos o complejos puede ser
abrumadora. Es solo con informacion completa sobre
las cirugias a realizar, los posibles resultados y compli-
caciones, que el paciente podra ajustar sus expectativas
y tomar la mejor decision.

Conclusiones

Antes de iniciar una reconstruccion auricular en una
zona de condiciones locales adversas por cicatrices pre-
vias se recomienda evaluar varias condiciones: el esta-
do de las cicatrices, procesos inflamatorios activos,
flexibilidad cutanea y localizacion de los remanentes.
Debe establecerse la posicion ideal de 1a nueva recons-
truccion con el mejor balance posible de las estructu-
ras presentes.

Entre las recomendaciones técnicas quirurgicas se
encuentran: evitar el reuso del cartilago costal inicial y
hacer un nuevo tallado, emplear siempre que se permita,
lapiel local y la piel del remanente, y usar herramientas
locales como colgajos de fascia en hoja de libro.

Lograr resultados consistentes en reconstruccion au-
ricular requiere un entrenamiento responsable y un volu-
men adecuado de pacientes, que permita sobrepasar los
retos usuales de la construccion de la estructura
cartilaginosa y encarar los retos en el manejo de la co-
bertura, propios de la complejidad de la patologia.
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