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OTOPLASTIA: TECNICA QUIRURGICA

Caroline Banks & Mack Cheney

La otoplastia se define como la correccion
quirdrgica de las deformidades en el pabel-
I6n auricular. El tema que ocupa este capitu-
lo es la correccion de la oreja prominente,
u oreja de soplillo, que es la deformidad
auricular méas comun, con una incidencia
estimada del 0,5% al 15% de los recien na-
cidos L. Los nifios y adultos con deformida-
des auriculares sufren traumas sociales y
psicoldgicos importantes. Estan documen-
tadas grandes mejoras psicosociales des-
pués de la otoplastia 22,

Anatomia

La correccion quirurgica de la oreja promi-
nente requiere un exhaustivo conocimiento
de la compleja anatomia del pabellon auri-
cular. El oido externo se compone de carti-
lago fibroelastico cubierto de pericondrio.
La piel estd adherida al pericondrio por la
parte anterior. En la parte posterior, la piel
es menos adherente debido a una capa de te-
jido conectivo areolar sobre el pericondrio.
El I6bulo no contiene cartilago y esta com-
puesto de piel méas gruesa y tejido conecti-
VO.

Los elementos anatomicos del pabellon au-
ricular son la raiz del hélix, el hélix, ante-
hélix, crura superior (posterior) de antehé-
lix, crura inferior (anterior) de antehélix,
trago, antitrago, fosa triangular, fosa esca-
foidea, cimba, concha y l6bulo (Figura 1).

Los musculos extrinsecos de la auricula son
los masculos anterior, superior y posterior.
La auricula esté irrigada por ramificaciones
de la arteria car6tida externa, incluyendo la
arteria superficial temporal y la auricular
posterior (Figura 2).

Esta inervada por el gran nervio auricular,
el nervio auriculotemporal, el nervio occi-
pital menor y la rama mayor del nervio vago
(nervio de Arnold) (Figura 3).

La oreja mide verticalmente unos 5-6cms y
debe coincidir aproximadamente con la dis-
tancia entre el borde orbital y la raiz del he-
lix. Su anchura es aproximadamente un
55% de su longitud vertical. EIl eje vertical
de la oreja tiene una inclinacion posterior de
15-20° (Figura 4).
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Figura 4: El tamafio vertical del pabellon
es de 5-6 cm- Su anchura es aproximada-
mente el 55% de su longitud. El eje vertical
tiene una inclinacion posterior de 15-20°

El punto mas alto de la oreja debe estar al
mismo nivel que el lateral de la cejay, la
parte inferior del l16bulo debe estar a nivel
subnasal (Figura 5).

El angulo auriculocefalico, es decir la pro-
trusion de la auricula desde el craneo, ha de
oscilar entre 25-35° (Figura 6).
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Figure 5: El punto superior del pabellon
auricular debe estar al mismo nivel que el
parpado superior, y la parte inferior del
I6bulo debe esar a nivel del punto subnasal
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Figura 6: El angulo auriculo-cefalico, defi-
nido como la separacion entre el craneo y
la auricula, debe tener unos 25-35°

Para valorar la protrusion auricular se mide
desde el punto mas alto del borde superior,
el punto de proyeccién mas lateral en la
auricula media y un punto al nivel de la raiz
helicoidal inferior. Las mediciones medias
para estos puntos oscilan desde 10-12mm
superior, 16-18 mm en el punto medio y 20-
22 mm el punto inferior.

Objetivos de la cirugia

El objetivo principal de la otoplastia es log-
rar un pabellon externo de estética natural y
simétrica. Los objetivos especificos de la
otoplastia segun Litner et al # son los sig-
uientes:

e Correccién de los defectos anatomicos
concretos

e Establecer un angulo auriculo-cefélico
apropiado

e Alineamiento de los polos superior e in-
ferior con la concha

e Preservar la posicion del borde helicoi-
dal lateral al antehélix

e Mantener el surco retroauricular



e Mantener la simetria interaural dentro
de 3mm

e Asegurar que las superficies sean lisas y
sin cicatrices visibles

Cuando realizar Otoplastia

La mayoria de los cirujanos prefieren espe-
rar hasta que los pacientes tengan por lo me-
nos 5 afos de edad, ya que es cuando la
auricula alcanza el 90-95% del tamafio
adulto. Realizar una otoplastia en nifios pe-
querios tiene la importante ventaja de que se
minimizan las implicaciones sociales que
conllevan esta deformidad. Es mas, como el
cartilago de los nifios es mas flexible, las
deformidades se pueden corregir mas facil-
mente con métodos que no extirpan cartila-

go.

Evaluacion

Para realizar una evaluacion preoperatoria
minuciosa se debe examinar la simetria de
la oreja, su tamarfio, forma y proyeccion.
También hay que documentar la posible
existencia de anormalidades anatomicas.
Los dos defectos mas comunes del pabellon
auricular son el escaso desarrollo del ante-
hélix y el aumento de la proyeccion en la
cuenca conchal. Estos defectos se pueden
dar por separado o simultdneamente (Figu-
ra’).

e

Figura 7: Fotografias frontal y lateral de
unos pabellones auriculares prominentes,
gue muestran una ausencia de plicatura del

antehelix (punta de flecha) y un aumento de
proyeccion de la concha auris (flecha)

Anestesia

Los autores prefieren realizar la cirugia con
anestesia local en adolescentes y adultos
utilizando 1% de lidocaina con 1:100,000
de epinefrina. Los nifios suelen requerir de
anestesia general.

Técnica quirdrgica

Se han desarrollado cientos de técnicas para
corregir orejas prominentes. Se pueden cla-
sificar en dos categorias amplias, opera-
ciones que cortan el cartilago y operacio-
nes que conservan el cartilago.

Las técnicas que cortan cartilago consisten
en incisiones, escisiones, puncién y/o abra-
sion de cartilago. La mayor ventaja de las
técnicas de corte son los buenos resultados
a largo plazo. La desventajas son la rotura
del soporte cartilaginoso y la creacion de ir-
regularidades en el contorno.

Los métodos de conservacion de cartilago
se desarrollaron para disminuir la inciden-
cia de irregularidades en el contorno de La
oreja'y mantener, de esta manera, el soporte
estructural del cartilago; sin embargo, la du-
racion de los resultados con esta técnica
puede disminuir si se compara con las técni-
cas de eliminacion.

La otoplastia moderna se basa en una
combinacion de técnicas de suturas con
métodos de eliminar o afiadir cartilago, paso
por paso, hasta alcanzar la correccion que se
desee.*®

Pasos quirurgicos

Los autores normalmente utilizan una com-
binacion de suturas de Mustarde 8, para la
conformacién del antehélix, con suturas de
Furnas ’ para el tratamiento de la concha



Cuando la situacion lo requiere se rasura
cartilago para disminuir proyeccion de la
cuenca conchal.

Escision de piel y tejido blando

e Se marca una zona de escision cutanea
fusiforme en el surco retroauricular,
preservando 1,5cms. de oreja libre (Fig-
ura 8A)

e Se inyecta una solucion de 1% de lido-
caina con 1:100,000 de epinefrina

e Se utiliza una hoja de bisturi del 15 para
realizar la incision (Figura 8B) y escin-
dir cuidadosamente la piel y el tejido
blando de la zona cartilaginosa posterior
(Figura 8C)

e En pacientes con cavidad conchal pro-
funda se realizara una escision eliptica
del cartilago con hoja del 15 hasta rotar
la auricula a la posicion deseada (Fig-
ura 8D)

Figuras 8A-D: Excision de la piel y tejidos
blandos

Formacién del antehélix con suturas de
Mustarde

e Sediseca la piel posteriormente sobre el
borde libre de la auricula dejando el area
preparada para aplicar suturas de Mus-
tarde (Figura 9A)

e Seaplica presion en la oreja hasta deter-
minar la posicion correcta del pliegue
antehelical. Marque esta posicion con
dos agujas del calibre 30 (Figura 9B)

e Para recrear el pliegue antehelical, se
colocan de dos a tres suturas de colcho-
nero horizontales no absorbibles a tra-
vés del pericondrio posterior, el cartila-
go y el pericondrio anterior, evitando la
piel anterior. (Figura 9C, D)




Colocacion de la concha Auris

e Se aplican de dos a tres suturas de col-
chonero horizontales no absorbibles de
manera paralela desde la concha hasta el
periostio mastoideo. Estas suturas se pa-
san a través del pericondrio posterior, el
cartilago y el pericondrio anterior, pero
no se pasan a traveés de la piel

e Las suturas no se aseguran hasta que to-
das las suturas estén en su lugar

e La primera sutura se coloca desde la
concha cymba hasta el periostio mastoi-
deo (Figura 10A)

e La segunda sutura se pasa entre la con-
cha cavay el periostio mastoideo (Figu-
ra 10B)

Figuras 9A-D: Formacion del antehelix con
suturas de Moustardé



e La sutura superior se coloca en la base
de la fosa triangularis, tirando de la
concha posterior y medialmente (Figu-
ras 10C, D)

e Secierra la incision con sutura de nylon
4-0, teniendo cuidado de no estropear
las suturas de la concha (Figura 10E)

Figuras 10A-E: Colocacion de la Concha

Técnicas que cortan el cartilago ®° (Figura
11)

Se han desarrollado muchas técnicas de cor-
te de cartilago que pueden incluir puncion,
corte y abrasion de cartilago. La técnica de
de corte de cartilago descrita por Farrior &
es la siguiente:

e Incisién lateral justo al lado del nuevo
antehélix

e Se separa la piel anterior

e Se extirpan cufias/porciones de cartila-
go a lo largo del eje del antehélix con el
aspecto del neo-antehélix

e Se tubuliza el antehélix por la parte an-
terior y se cosen las suturas de colcho-
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Figura 11: Técnica que corta el cartilago.
A. A nivel de la crura superior; B. A nivel
del antehelix

Tratamiento del I6bulo protuberant o
exceso de Iébulo

e El I6bulo protuberante se puede tratar
recortando la cauda helicis

e Parael exceso de l6bulo, se extiende ha-
cia abajo la incision posterior de la oto-
plastia inicial y se extirpa un pequefio
triangulo de piel posteriormente

e También se extirpa una pequefia cufia de
piel anterior

e La piel se cierra con suturas disconti-
nuas de nylon 6-0

Cuidados postoperatorios

e Bacitracina en crema en el lugar de la
suturas y recubrimiento de la incision
con almohadillas de gasa antiadherentes

e Vendaje eléstico

e Unasemana de antibioticos por via ora-
les y analgésicos una vez el paciente es
enviado a su domicilio

e Dar instrucciones al paciente de mante-
ner la venda puesta las primeras 24 ho-
ras

e Después el paciente ya puede ducharse
y lavarse la cabeza con cuidado



e Luego se colocara una cinta de algodon
sobre la cabeza que habra de mantener
hasta la cita postoperatoria a los 12 dias

e Endicha cita se eliminan las suturas

e El paciente debe usar la cinta de algo-
don por la noche durante otras dos se-
manas adicionales

Técnicas no quirurgicas: Férulas y mol-
des para orejas

Las deformidades auriculares congénitas,
incluidas las orejas prominentes, son sus-
ceptibles de correccion con férulas y mol-
des, especialmente cuando se inicia en los
tres primeros dias de vida %2, Existe una
variedad de materiales que han funcionado
con éxito ', como son:

e Férulas hechas de tubos de silicona de
6-Fr u 8-Fr con nucleo de alambre de
cobre calibre 24, colocadas con steri-
strip (Figura 12, B)

e Moldes comerciales como The Earwell
Infant Correction System ™ (Beacon
Medical) (Figures 12C-F)

Figuras 12 A: Férula realizada con un tubo
de silicona 6-Fr con nucleo de alambre de
cobre; B Se fijan con steristrip

La férula o molde se deja colocada las 24
horas del dia y se reemplaza segun sea ne-
cesario. El tiempo de colocacion varia de un
centro a otro, con un tiempo de variacion
entre 2 y 12 semanas. Las complicaciones
en Otoplastia se pueden dividir en compli-
caciones tempranas, que ocurren entre po-
cas horas o varios dias después del pro-

cedimiento, y complicaciones tardias, que
ocurren a las semanas o afios mas tarde
51314 Se revisara la oreja semanalmente pa-
ra evitar irritaciones o grietas en la piel. Se
han registrado beneficios entre el 70 y el
100% de los pacientes, siendo mejores
cuanto mas temprano se apliquen 2.

Figuras 12 C-F: Técnicas no quirdrgicas:
Earwell Infant Correction System ™ (Bea-
con Medical)

Complicaciones
Complicaciones tempranas

e Hematoma: En un 3,5% de los casos se
producen hematomas 4. Se debe reali-
zar una hemostasia meticulosa al final
del procedimiento para minimizar el
riesgo de formacion de hematomas Los
hematomas se presentan habitualmente
con dolor asimétrico aumentado o exce-
sivo, vendajes ensangrentados, morato-
nesy /o hinchazon. Es fundamental dre-
nar urgentemente un hematoma (Figu-
ras 13A-C) para prevenir la fibrosis vy,
en Ultima instancia, la deformidad per-
manente de la auricula, conocida como

8



"oreja de coliflor” (Figura 14). Es preci-
so llevar a cabo una cuidadosa hemo-
stasia durante el drenaje del hematoma,
y colocar un drenaje y un vendaje a pre-
sion. Medicar al paciente con antibioti-
cos orales y mantener un seguimiento
hasta que el hematoma se haya disuelto
por complete

(o Tt

Figuras 13 A-C: A. Hematoma; B. Tras
incisién y drenaje; C. Resultado final

Figura 14: Oreja en coliflor consecuen-
cia de un hematoma no drenado a tiem-

po

e Infeccién: La infeccion de la herida se
da en <5% de las otoplastias * . Como
ocurre con los hematomas, es importan-

9



te una identificacion temprana y su tra-
tamiento para evitar una deformidad
permanente. Su manejo implica drenar e
irrigar la herida, seguido por un trata-
miento con antibidticos antipseudomo-
nas orales

Complicaciones tardias

Correccion poco adecuada de la defor-
midad auricular: esto ocurre con méas
frecuencia con las técnicas conservado-
ras de cartilago. Existen varias causas
técnicas para que se de lugar a una
incorrecta correccion como, quitar las
suturas demasiado tarde, fallos en la
correccion de la deformacion durante la
cirugia, error en el anclaje de la suturas
al periostio mastoideo, o fallo al reducir
cartilago. La correccion incorrecta re-
quiere una otoplastia de revision.

Complicaciones derivadas de las sutu-
ras: las suturas no absorbibles pueden
extrudir o causar reacciones a cuerpos
extrafos. Las suturas trenzadas causan
mas reacciones que las suturas de mo-
nofilamento, Sin embargo, muchos pre-
fieren las suturas trenzadas debido a sus
propiedades de manipulacion. En caso
de inflamacion o extrusion se quitan las
suturas para solventar la complicacion,
aunque se puede ver comprometido el
resultado final.

Cicatrices hipertroéficas y queloides:
el &rea retroauricular puede desarrollar
cicatrices hipertroficas o queloides
(Figura 15), sobre todo en pacientes con
piel mas oscura, pacientes jovenes o
aquellos con antecedentes de cicatrices
hipertroficas o queloides. En pacientes
susceptibles a desarrollarlas se debe evi-
tar un trauma en el tejido y asegurar un
cierre sin tension. Este tipo de cicatriz
se trata con inyecciones de triamcino-

lona cada 4-6 semanas durante 6 meses
14

Figura 15: Queloide retroauricular

Deformidad en teléfono: la deformidad
auricular en teléfono ocurre por una so-
brecorreccion del tercio medio de la ore-
ja'y una escasa correccion de los polos
superior e inferior (Figuras 16A, B). La
deformidad auricular en teléfono inver-
so tiene lugar cuando el tercio medio de
la auricula sobresale en cuanto a los po-
los superior e inferior (Figura 16C).
Ambas deformidades se pueden evitar
con la colocacion correcta de las suturas
conchales.
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Figures 16 A-C: Anatomia normal (A),
deformidad en teléfono (B), deformidad
en teléfono invertido (C)
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e Estrechamiento del conducto auditivo
externo: se puede dar tras la colocacion
incorrecta de las suturas conchales. Al
coser las suturas conchales de Furnas, se
debe de tener cuidado en tirar de la
concha superomedialmente para evitar
el estrechamiento del canal
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