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Otoplastia en orejas prominentes:
alternativa quirurgica

Otoplasty in prominent ears:
surgical alternative

Davalos Davalos, P.*, Ramirez Rivera, J.I.**, Davalos Davalos, P.A.***

Resumen

Davalos Davalos, P.

Abstract

Las orejas prominentes o en asa son la deformidad
congénita mas frecuente del pabellon auricular. En esta
patologia es notoria la falta del antihélix y el aumento
del dngulo mastoideoconchal, teniendo en cuenta que
las dimensiones del drea del pabellén auricular estén
dentro de unos limites normales.

Han sido descritas numerosas y diversas técnicas qui-
rirgicas para su correccion, buscando todas ellas como
acortar el dngulo mastoideo conchal y crear un nuevo
antihélix. Cada oreja tiene sus propias caracteristicas en
el contexto anatémico normal del paciente, por lo que es
importante realizar una evaluacion correcta para aplicar
la técnica quirdrgica mds adecuada a cada caso.

En el presente trabajo describimos sistemdticamente
los pasos quirdrgicos a seguir buscando la simplifica-
cion del procedimiento y sobre todo, demostrando que
con una incisién minima producida por una aguja cali-
bre 21G con punta angulada, mediante la que se realizan
cortes de relajacion en la superficie anterior del cartila-
go paralelos al eje vertical del pabellén auricular en el
drea que corresponde a la proyeccion del antihélix, se
puede obtener una curvatura natural del neoantihélix.

Prominent ear, is the most frequent congenital mal-
formation of the auricular pavillion. In this pathology,
the absence of the antihelix is notorious as well as the
increase of the mastoid-conchal angle, considering that
the dimensions of the area of the auricular pavillion are
within the normal limits. Many techniques have been
described, all of them trying to reduce the mastoid-con-
chal angle and to create a new antihelix. Each ear has its
own characteristics within the normal anatomic context;
so it is important to make a correct evaluation in order
to apply the adequate surgical technique. The surgical
steps to be followed are systematically described to sim-
plify the procedure, and most of all, showing that with a
minimum incision done with a 21G size angulated nee-
dle, over the anterior side of the auricular cartilage, we
can perform relaxation cuts parallel to the vertical axe of
the auricular pavillion, and obtain a natural curve of the
neoantihelix.
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Introduccion

El pabellon auricular forma parte del oido externo y
tiene como propdsito captar y direccionar las ondas
sonoras hacia el conducto auditivo. Estd formado por
un esqueleto de cartilago eldstico con formas definidas,
cubierto en su totalidad por piel y situado en la pared
lateral de la cabeza, unido a ella por su parte media y
libre en el resto de su extensién (1). La ubicacién ana-
tomica del pabellon auricular estd entre una linea hori-
zontal superior que coincide con la parte mds lateral de
la ceja y otra inferior, un poco mas abajo del septum
caudal. Su eje mayor, mide generalmente 60 a 65 mm
y su eje transversal 25 a 35 mm (2, 3).

Las orejas prominentes, protuidas (4), en soplillo o
en asa (Fig. 1), son una patologia congénita que pro-
duce un efecto psicoldgico de preocupacion o com-
plejo en el paciente y/o en su entorno familiar. Son la
deformidad auricular més frecuente (5,6) del pabellon
auricular; aparecen en aproximadamente el 5% de la
poblacién (7,8) y constituyen uno de los problemas
congénitos mds comunes en Cirugia Plastica (9). Esta
patologia se asocia frecuentemente a problemas psi-
colégicos y trastornos emocionales en nifios y adultos
(6,10), llegando a crear complejo de inferioridad en
muchos casos (11).

Su forma més frecuente en la de valgus de la con-
cha, con formacién de un dngulo entre el pabellon
auricular y la mastoides mayor de 45° (12), llegando
en la mayoria de los casos a 90°, con pobre plega-
miento o ausencia del antihélix y raramente con hiper-
trofia de la concha (5,6,8).

En esta deformidad, el tamafio de la oreja corres-
ponde al desarrollo corporal del paciente, con creci-
miento rdpido en los primeros dos afios de edad hasta
alcanzar aproximadamente 5cm de su eje vertical; a
partir de ese momento su crecimiento se torna lento,
alcanzando su maduracién en torno a los 17 afos,
cuando la oreja presenta una longitud de su eje verti-
calde 6 a 6,5 cm (5).

La afectacion suele ser bilateral y puede diferir
entre ambas orejas (6). Ocasionalmente se pueden
observar orejas alargadas que protruyen sin presentar
las anomalias antes mencionadas (11).

El tratamiento de esta malformacion es un procedi-
miento quirdrgico disefado para dar a la oreja una
apariencia més natural y anatémica (13).

Aunque es fundamental una correcta valoracion de
cada deformidad en cada paciente, cualquier intento
de correccién quirtrgica basado solo en dngulos y
medidas darfa como consecuencia una forma poco
natural de la oreja (5). Siendo numerosas las técnicas
quirtrgicas descritas y empleadas para la correccién
de las orejas prominentes, el cirujano debe utilizar

Fig. 1. Oreja prominente tipica.

aquella con la que mejores resultados obtenga.

En el presente articulo describimos una técnica de
otoplastia para el tratamiento de orejas prominentes
basada en técnicas descritas anteriormente a las que
aportamos una simplificacién del procedimiento qui-
rirgico mediante la utilizacidn de un instrumento sim-
ple, una aguja calibre 21G modificada con la que, a
través de una incision minima, se realizan varios cor-
tes de relajacion en el cartilago paralelos al eje verti-
cal del pabellén auricular en el drea de proyeccidn que
corresponderia al antihélix, evitando lesionar los teji-
dos adyacentes y consiguiendo ficilmente la forma-
cion del neoantihélix y de un dngulo mastoideo con-
chal de 30°, que le otorgan al pabell6n auricular una
apariencia de normalidad y de simetria entre ambas
orejas.

Este procedimiento quirtrgico es fécil de ejecutar,
sin mayor complejidad técnica y demanda poco tiem-
po operatorio (12,14).

Material y método

Técnica quirdrgica

Realizamos el procedimiento bajo anestesia gene-
ral o con bloqueo local con Xilocaina al 2% con Epi-
nefrina al 1:200000.

Comenzamos marcando en la piel la futura zona
anatomica que corresponderd al neoantihélix, creado
mediante una ligera presion digital a nivel del tubér-
culo de Darwin hacia el craneo (Fig. 2, 3).

Realizamos una transfixion empleando Azul de
Metileno con aguja N° 24G a nivel del borde de la
marcacion del neoantihélix, para imprimir sobre el
plano auricular posterior la marcacion del neoantihé-
lix (Fig. 4, 5).

Marcamos los puntos en el borde externo posterior,
respetando la piel propia del hélix (Fig. 6, 7). Seguida-
mente marcamos también el borde interno posterior a 5
mm del vértice del d&ngulo mastoideo-conchal (Fig. 8).



Otoplastia en orejas prominentes: alternativa quirtrgica

s

Fig. 4-5. Transfixién con Azul de metileno para imprimir en el plano posterior auricular el marcado del neoantihélix.

Realizamos un hidrodecolamiento con Xilocaina al
2% con Epinefrina al 1:200000 dentro del drea mar-
cada en el pabellon auricular posterior (Fig. 9) y pro-
cedemos con bisturi N° 15 a incidir en la marcacién
interna. A continuacién trazamos la incision en la
marcacion externa del pabellén auricular (Fig.10) y
resecamos piel y tejido celular subcutdneo en forma
de huso en las dreas delimitadas hasta llegar al peri-
condrio (Fig. 11). Realizamos hemostasia cuidadosa

Fig. 6-7. Marcaje del borde externo posterior sobre la piel del hélix.

en el pericondrio-cartilago auricular posterior expues-
to (Fig. 12).

Seguidamente procedemos nuevamente a una infil-
tracién subcutdnea con Xilocaina al 2% con Epinefri-
na al 1:200000 para producir hidrodecolamiento tam-
bién en el espacio cutdneo-pericondrial correspon-
diente al drea del antihélix en el pabellon auricular
anterior, lo que nos facilita la separacion de la piel
anterior del pabellén auricular del cartilago (Fig. 13).
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Fig. 8. Marcaje del borde interno posterior a 5 mm del vértice del
angulo mastoideo-conchal.

Fig. 10. Incisiones sobre las marcas.

Nuestro abordaje minimo lo realizamos de la
siguiente manera. Sobre una aguja N° 21 G de 1.5 pul-
gadas realizamos una angulacién de 45° a 50° en la
punta de su bisel (Fig. 14 y 15) y una vez visualizada el
area que hemos de despegar, procedemos al despega-
miento mediante diseccion en el espacio piel-cartilago
con el bisel paralelo al cartilago del pabellén auricular
y después hacemos cortes-incision en el cartilago del
pabellon auricular anterior, en el drea marcada para la
formacién del neoantihélix, utilizando la aguja con el
bisel perpendicular al plano cartilaginoso (Fig. 16).

A continuacién flexionamos el cartilago auricular
con una ligera presion sobre el tubérculo de Darwin

Fig. 12. Pericondrio expuesto.

Fig. 11. Reseccién cutanea y de celular subcutaneo hasta pericondrio.

para comprobar que con los cortes de relajacion reali-
zados se obtiene la flexibilidad y la forma natural del
neoantihélix que deseamos (Fig. 17).

Finalmente, colocamos de 2 a 3 puntos simples en
el pericondrio del pabellén auricular posterior con
monofilamento absorbible 4/0, formando la curvatura
anatémica del neoantihélix (Fig. 18) y suturamos la
piel con monofilamento no absorbible de nylon 4/0.

El resultado es inmediato (Fig. 19, 20): un neoanti-
hélix y simetria entre los dos pabellones auriculares.
Curamos con ungiiento antibidtico y ferulizamos con
tiras de algodén himedo que se mantienen durante 72
horas.

Fig. 13. Infiltracién con anestésico local para decolamiento del anti-
hélix anterior.
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Fig. 14-15. Manipulacién de una aguja n° 21 G de 1,5 pulgadas para angular 45-50° la punta en bisel.
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Fig. 16-17. Abordaje minimo: diseccion del espacio piel-cartilago con la aguja angulada con el bisel paralelo al cartilago auricular y cortes-inci-
sién en la superficie anterior del cartilago, en direccion vertical y con el bisel perpendicular al plano cartilaginoso.

Discusion

Las técnicas empleadas para el tratamiento de ore-
jas prominentes son multiples y variadas. Dieffenbach
intenta corregir las orejas prominentes con la resec-
cién de un huso cutdneo retroauricular (15), mante-
niéndose desde entonces su técnica en todos los pro-
cedimientos descritos. A excepcion de la técnica en
isla descrita por Pitanguy, en la que se escinde un
huso delgado y largo de cartilago y se proyecta hacia
delante para crear el esqueleto del antihélix (5), todos
los demds procedimientos operan sobre el cartilago

L

Fig. 18. Presion sobre el tubérculo de Darwin para comprobar flexibi-
lidad del cartilago y forma del neoantihélix.

auricular mediante cortes o afinamiento anterior o
posterior para formar un antihélix al plegar, debilitar
o relajar el cartilago del pabellén auricular, con una
vision directa del cartilago manipulado.

Converse incide el cartilago en el drea posterior del
antihélix y lo fija mediante sutura no absorbible (16);
Mustardé, con una incisién por debajo y paralela al
hélix, sutura a través del cartilago y el pericondrio, sin
tocar la piel ventral para plegar un antihélix (17);
Stenstrom utiliza una escofina para producir un adel-
gazamiento del cartilago posterior (18), mientras que
Weerda lo hace con una broca diamantada (7); Cuen-
ca-Guerra emplea una legra curva que debilita las
caras anterior y posterior del cartilago (4); Walter
expone y libera previamente la cara anterior del carti-
lago del pabellén auricular y con multiples cortes
transversales en el drea de proyeccion antihelical,
logra debilitar el cartilago (7).

Nuestro procedimiento emplea una aguja con punta
angulada para decolar la piel del cartilago del pabe-
1I6n anterior en el drea correspondiente al neoantihé-
lix, creando un bolsillo a diferencia de las otras técni-
cas que realizan incisiones y decolan ampliamente la
piel que cubre el cartilago auricular.

Ademas, con el mismo instrumento, se realizan
facilmente multiples incisiones verticales al eje

(111
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Fig. 19-20. Resultado inmediato.

mayor del drea de proyeccion del neoantihélix, con-
forméndo la curvatura normal y anatomica del pabe-
116n auricular.

Mediante puntos de sutura absorbible colocados en el
pabell6n auricular posterior doblamos el mismo, produ-
ciendo en el cartilago el pliegue o curvatura deseada del
neoantihélix, al igual que hacen otras técnicas.

En relacion a las complicaciones de las técnicas tra-
dicionales, vemos que en la de Mustardé se han repor-
tado queloides, granulomas y tendencia a la deformi-

dad original. En las técnicas de Stenstrém y Weerda,
que emplean instrumental abrasivo, se puede observar
condronecrosis y fibrosis; Cuenca-Guerra reporta epi-
dermolisis y cicatrices hipertroficas. También se han
descrito bordes agudos notorios en el drea antihelical
con las técnicas de Walter y converse (7,16).

En la técnica descrita en este trabajo, utilizada
desde 2004 en mds de 50 pacientes de edades com-
prendidas entre los 4 y los 45 afos, hemos observado
una minima presencia de equimosis y edema, asi

Postoperatorio

Fig. 21. Caso 1.



Preoperatorio

Postoperatorio

como manifestacion de dolor leve en pocos casos que
cedia con analgésicos anti-inflamatorios no esteroide-
os. En 3 casos hemos tenido cicatrices hipertréficas
en el pabellon auricular posterior: 1 que se soluciond
con infiltracion intracicatricial con Triamcinolona y 2
que se trataron mediante masajes sobre la cicatriz. En
ninguno de nuestros casos hemos observado recidiva
ni necrosis de piel (Fig. 21, 22).

A medida que mejora la curva de aprendizaje de
este procedimiento quirdrgico, el tiempo promedio de
ejecucion de la técnica en una oreja es de aproxima-
damente 20 minutos, por su facilidad. Es recomenda-
ble realizar el procedimiento en ambas orejas para
conseguir una simetria completa.

Conclusiones

Otoplastia en orejas prominentes: alternativa quirdrgica

Fig. 22. Caso 2.

dolor, equimosis y edema al tratarse de un abordaje
minimo.

En pocos casos observamos cicatrices hipertréficas
en el pabellon auricular posterior, y si se producen se
solucionan en pocos meses con masaje y/o aplicaciéon
de cremas con corticoides. No hemos tenido casos de
recidiva.
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La causa mds frecuente de oreja prominente es el desarrollo insu-
ficiente del pliegue del antihélix. Se han publicado numerosas técni-
cas para plegar el antihélix. Un grupo se basa en la tendencia del car-
tilago a doblarse espontdneamente cuando la cara anterior es debili-
tada mediante rayaduras o raspado, al liberarse la tensién en dicha
superficie. Con esta finalidad se han empleado diversos instrumen-
tos, como hojas de bistur{ y raspas, entre otros. El Dr. Ddvalos y sus
colaboradores describen una técnica de otoplastia en la que aportan,
para simplificar el procedimiento, el empleo de una aguja de calibre
21 con punta angulada para la realizacion de cortes de relajacion.

El uso de una aguja para rayar la superficie del antihélix se
remonta, al menos, a 1979, cuando Vecchione lo publica como idea
e innovacion en la revista Plastic and Reconstructive Surgery (1).
Una aguja intravenosa de calibre 18 era introducida directamente a
través de la piel anterior y ubicada en un tinel subpericéndrico a lo
largo del nuevo pliegue propuesto. Con la superficie cortante de la
punta rayaba el cartilago hasta obtener el pliegue deseado. Posterior-
mente otros cirujanos han descrito modificaciones en la aguja para
facilitar el rayado del cartilago. Mahler (2), Peled (3) y Burres (4)
han empleado una aguja con la punta doblada. Mientras estos auto-
res doblaban la punta de la aguja en un eje, Bulstrode et al (5) des-
cribieron un método para doblar la punta de una aguja hipodérmica
en dos angulaciones, de modo que obtenian una fina punta orientada
verticalmente. Esta aguja era introducida y avanzada con la punta
paralela a la superficie del cartilago y entonces girada 90° para colo-
carla perpendicularmente al plano cartilaginoso, el cual era rayado
hasta obtener el pliegue deseado.

El Dr. Dédvalos y colaboradores refieren que con el empleo de la
aguja angulada logran facilmente la formacion del neoantihélix y de

un dngulo mastoideo conchal de 30°. Sin embargo, considero que
para la correccién de dicho dngulo se precisan procedimientos com-
plementarios, como las suturas conchomastoideas.

Una ventaja destacable del rayado anterior percutdneo mediante
aguja es que requiere una diseccién minima del cartilago, a diferen-
cia de la técnica de Chongchet, en la cual el cartilago es ampliamen-
te expuesto para proceder a la realizacién de rayaduras con hoja de
bisturi. Sin embargo, este abordaje, que es el que empleo habitual-
mente, permite desarrollar el pliegue del antihélix bajo visién direc-
ta, lo cual es importante para controlar con precision la curvatura y
profundidad de los cortes.

Las técnicas quirtdrgicas descritas y empleadas para la correccién
de las orejas prominentes son numerosas y, como bien dicen el Dr.
Davalos y sus colaboradores, el cirujano debe utilizar aquella con la
que mejores resultados obtenga.
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Respuesta al comentario del Dr. Francisco José Escudero Nafs

Dr. Pablo A. Davalos Déavalos

Agradezco el comentario del Dr. Escudero, quien ha profundiza-
do en el origen de la otoplastia con rayadura de cartilago en pabellén
auricular anterior, empleando una aguja como instrumento. Mencio-
na otros autores y compara la técnica descrita con la otoplastia abier-
ta de abordaje posterior y liberacion anterior del cartilago auricular,
técnica de Chongchet, donde se expone el cartilago, se visualiza y se
realizan los cortes controlando su curvatura y profundidad. En nues-
tro articulo, tal como Vecchione, podemos afirmar que la profundi-
dad, anchura y corte pueden ser ajustados para obtener la laxitud
correcta en el nuevo pliegue.

El Dr. Escudero también considera que para corregir el dngulo
mastoideo conchal se requieren ademds suturas conchomastoideas.
Sobre este aspecto diremos que en la técnica por nosotros realizada

no son necesarias, porque es suficiente con colocar dos o tres puntos
en el pericondrio posterior con sutura monofilamento absorbible, con
lo que logramos plegar, asegurar y formar el neoantihélix y con la
sutura de los bordes cutdneos del huso auricular posterior, se refuer-
za ademds la curvatura del neoantihélix y se forma el dngulo desea-
do al apoyarse en el borde cutdneo préximo al vértice.

Los objetivos mencionados por Mahler son tomados en cuenta en
nuestra publicacién. Es decir, la correccién de la ausencia del antihé-
lix y la correccion del alejamiento de la concha desde la mastoides.

Nuestro enunciado es simplificar un procedimiento quirdrgico,
siendo de fécil ejecucion, aplicable en nifios y adultos, con buenos
resultados estéticos y con una baja morbilidad, sin desmerecer las
bondades de otras técnicas quirtrgicas descritas.



