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Los defectos del tercio superior auricular son un desafío reconstructivo.
Están descritas diferentes técnicas quirúrgicas para este fin con resultados a
veces desfavorables

Realizamos un estudio anatómico en cadáveres frescos que mostró la pre-
sencia constante de un pedículo neurovascular que penetra la raíz del hélix.
Mostramos la localización y los diámetros de los vasos. Basándonos en este
estudio anatómico, presentamos una serie de 10 casos consecutivos tratados
por el autor principal. Analizamos la etiología, técnica quirúrgica, complica-
ciones y resultado a largo plazo. La técnica del autor introduce refinamientos
a la técnica de Davis, el cual usa un colgajo condrocutáneo de concha auri-
cular basado en la rama superior de la arteria temporal superficial y un col-
gajo cutáneo axial de base superior basado en la arteria retroauricular, para
crear el nuevo hélix auricular superior. El aspecto posterior de este colgajo
condrocutáneo se cubre con un injerto de piel total. En un segundo tiempo
empleamos una zetaplastia de la base del hélix que nos dará una mejor forma.

El estudio anatómico demostró la presencia de un pedículo neurovascular
que penetra la raíz del hélix. La serie clínica está compuesta por 8 defectos
postraumáticos, una quemadura eléctrica y un tumor de piel. Todos los col-
gajos condrocutáneos de concha auricular sobrevivieron comprobándose la
seguridad del pedículo del hélix. Dos colgajos retroauriculares presentaron
sufrimiento vascular transitorio distal, uno de ellos con recuperación com-
pleta y otro con necrosis distal mínima. Dos casos sufrieron pérdida parcial
del injerto de piel total. Durante el desarrollo de la serie descubrimos algunos
detalles de la técnica quirúrgica, que ahora discutimos en el artículo.

Todos los pacientes recuperaron el contorno auricular, obteniendo los
mejores resultados en aquellos en los que se aplicaron los refinamientos des-
critos. 

En conclusión, creemos que la técnica de Davis representa un efectivo
método de reconstrucción del tercio superior auricular; los refinamientos a la
técnica que comunicamos mejoran los resultados, dando un contorno más
natural al área reconstruida. 

Refinamientos en la reconstrucción del tercio
superior auricular con la técnica de Davis.

Estudio anatómico y serie clínica

Resumen Abstract

Refinements on reconstruction of auricular upper pole defects
with Davi’s technique. Anatomical study and clinical series
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Acquired defects of the upper third of the ear constitute a surgical cha-
llenge. Several techniques have been described, and results are sometimes
unfavorable.

An anatomical study in 10 fresh cadavers shows the constant presence of
a neurovascular pedicle penetrating the root of helix. Location and vessel dia-
meters are shown. Based on that anatomical knowledge, a series of 10 con-
secutive cases treated by the senior author is presented. Etiology, surgical
technique, complications and long-term results are analyzed. The author’s
technique introduces a refinement of the Davis’ technique, which uses a pedi-
cled chondrocutaneous rotation conchal flap, cutaneous based on the upper
auricular branch of superficial temporal artery. An axial pedicled superiorly
based retroauricular flap provides the coverage of the new superior helical
rim, and the posterior aspect of the chondrocutaneous flap is then covered
with a full thickness skin graft. In a second stage, a Z plasty on the root of
helix brings it a natural shape

All the anatomical dissections demonstrate the presence of a neurovascu-
lar pedicle penetrating the root of the helix. The clinical series is composed
by 8 traumatic defects, 1 electrical burn and 1 benign skin tumor. All flaps
survived and so demonstrated pedicle safety. Two retroauricular flaps pre-
sented vascular deficit, one of them with complete spontaneous restoration
and the other one with small distal cutaneous necrosis. Two cases suffered
partial skin graft loss. Some technical details were developed while the series
went on, which are discussed. All 9 patients recovered auricular contour,
which seems better for us using the above described refinements.

As a conclusion, the Davis´s technique represents an effective method to
reconstruct the upper pole of the ear. Some technical refinements can impro-
ve the results with this approach, achieving a more natural contour of the
reconstructed area.

Llanos, S.



Introducción

Cuando nos enfrentamos a un defecto del tercio
superior auricular, la magnitud de la pérdida del teji-
do determinará cuál es la técnica indicada para su
reconstrucción. Los defectos confinados al hélix cutá-
neo o condrocutáneo pueden ser bien reconstruidos
con la técnica de avance de Antia y Buch (1). Cuando
se trata de defectos mayores de esta zona, pueden
reconstruirse con colgajos en bandera como el descri-
to por Crikelair, que usa la piel retroauricular con un
pedículo superior y un injerto de cartílago si es nece-
sario (2).

La pérdida total de esta zona se reconstruye mejor
empleando un colgajo compuesto condrocutáneo ipsi-
lateral de la concha auricular, pediculado en la raíz
del hélix, técnica descrita por Davis (3). Otras formas
posibles de reconstruicción son los injertos compues-
tos condrocutáneos de concha contralateral (Adams),
y el colgajo de rotación lateral de concha de Ortico-
chea, el colgajo mastoideo fascial de Yoshimura (4) y
el triple colgajo descrito por Yotsuyanagi (5).

Los resultados de la reconstrucción de estos defec-
tos son por lo general perdidas predecibles y altas
complicaciones locales; un problema frecuente con la
técnica de Davis es el que da lugar a una zona recons-
truida plana, estrecha y que no recrea bien la forma
del hélix. 

El objetivo de nuestro estudio es demostrar anató-
micamente el soporte vascular del colgajo de Davis por
un pedículo constante que penetra la raíz del hélix, así
como describir refinamientos que mejoren los resulta-
dos de la técnica de Davis, proporcionando proyección
al hélix mediante el uso de un colgajo axial retroauri-
cular. Dados los distintos resultados obtenidos en la
forma auricular con los diferentes métodos usados en
el primer tiempo quirúrgico, el objetivo de esta comu-
nicación es describir algunos detalles y refinamientos
obtenidos de esta experiencia (6).

Material y método

Estudio Anatómico
Realizamos disecciones anatómicas sobre 10 cadá-

veres frescos con una incisión anterosuperior a la raíz
del hélix auricular. Identificamos el pedículo neuro-
vascular Temporal Superficial (TS), así como tam-
bién la rama Auricular Anterior que penetra la raíz del
hélix y la rama Auricular Superior (AS) cuando esta-
ba presente (Fig. 1).

Técnica quirúrgica
La serie de estudio está compuesta por 10 pacientes.

Usamos la técnica original descrita por Davis, que
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Fig. 1. Hallazgos de irri-
gación y drenaje veno-
so en cadáveres fres-
cos.

Fig. 2. Colgajo axial de
base inferior para la
cobertura del la super-
ficie posterior del cartí-
lago.

Fig. 3. Colgajo de base
superior grueso para
cubrir el borde y cara
posterior del cartílago
del colgajo condrocu-
táneo. Se produce una
sutura tensa por tratar-
se de un colgajo corto
y ancho ocasionando
un tercio superior es-
trecho.



comprende un colgajo condrocutáneo de concha auri-
cular basado en la raíz del hélix y rotado superiormen-
te para proveer al defecto de soporte estructural carti-
laginoso y cobertura cutánea anterior. Existen pocas
publicaciones acerca de la cobertura para el nuevo
hélix, razón por la cual los diferentes casos de las series
clínicas han sido resueltos usando métodos variados.

La cobertura del área cruenta posterior del colgajo
condrocutáneo elevado se realizó con un colgajo
retroauricular de base inferior (Fig. 2), un colgajo
amplio de base superior (Fig. 3), un largo y fino col-
gajo cutáneo (Fig. 4) y un injerto de piel total de la
zona retroauricular contralateral que también se usó
para cubrir el área cruenta de la zona dadora del col-
gajo condrocutáneo (Fig. 5).

Esta pequeña serie clínica nos ha mostrado dife-
rentes hallazgos con los diferentes métodos usados en
el primer tiempo quirúrgico, que procedemos a des-
cribir a continuación.

El incluir la concavidad interna del antihélix en su
límite con la concha, cuando elevamos el colgajo, nos
permite recrear mejor el nuevo hélix (Fig. 6). Si este
colgajo incluye solo la concha, el nuevo hélix será
plano y poco natural (Fig. 7). La disección debe ele-
var también la raíz del hélix hacia medial por el surco
supratragal, permitiendo así una sutura nivelada con
el borde receptor (Fig. 8). La elevación completa
mencionada asegura una adecuada proporción entre
el nuevo polo superior y el resto de la oreja (Fig. 9).

El pericondrio posterior del cartílago conchal debe
ser preservado con el colgajo elevado para permitir
un buen lecho para la cobertura del aspecto posterior,
con un injerto de piel total, y preservar el uso de la
piel retroauricular de la oreja reconstruida solo para
recrear el nuevo hélix. Esto permite un cierre sin ten-
sión y la mejora de la forma del hélix (Fig. 10).
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Fig. 4. Colgajo retroau-
ricular axial de base
superior largo para
recrear nuevo hélix.

Fig. 7. Colgajo condro-
cutáneo elevado con la
concavidad de la con-
cha y antehelix.

Fig. 5. Colocación de
injerto de piel total en
la concha auricular
dadora.

Fig. 6. Preoperatorio
del segundo tiempo
quirúrgico.



Una vez que el colgajo es posicionado en el área
receptora, elevamos un fino colgajo axial retroauricu-
lar que proporciona una forma más natural al nuevo
hélix (Fig. 11). Este colgajo debe ser lo suficiente-
mente largo para cubrir la circunferencia cartilagino-
sa; puede presentar signos de sufrimiento vascular las
primeras 48 horas, pero nosotros hemos observado
una recuperación completa y solo en 1 caso se produ-
jo una mínima necrosis distal que curó espontánea-
mente. El colgajo de base inferior no es suficiente-
mente largo como para cubrir el defecto superior,
dejando una constricción parcial de la zona recons-
truida.

La cobertura del sitio donante del aspecto retroau-
ricular debe hacerse usando un injerto de piel total
tomado de la zona retroauricular de la oreja contrala-
teral (Fig. 12); este injerto se cubre con una cura tipo
Braun, que permite un mejor contacto con el lecho
receptor y una mejor inmovilización, evitando que se
formen colecciones de fluidos que impidan una ade-
cuada nutrición del injerto.

Tres semanas después del primer tiempo quirúrgi-
co, realizamos una zetaplastia asimétrica de la raíz del
hélix, que permite a éste tomar una posición más
natural (Fig. 13).

Resultados

Estudio Anatómico
Todas las disecciones anatómicas mostraron la pre-

sencia de un pedículo neurovascular; en 8 casos, pro-
venía de la arteria temporal superficial y en los otros
2 de la arteria auricular superior. En 9 casos los diá-
metro de los vasos están descritos en la Tabla I. 

Serie Clínica
Tratamos con la técnica descrita 10 pacientes por-

tadores de un defecto del tercio superior auricular en
2 centros quirúrgicos. Todos los pacientes fueron
varones, con una edad promedio de 41,5 años (de 22
a 67 años). En 8 casos, la causa del defecto auricular
fue traumática, en 1 caso fue secundaria a quemadura
eléctrica y en 1 más se trató de un tumor benigno de
piel del polo superior de la oreja (Tabla II). Todos los
procedimientos fueron realizados bajo anestesia
general. Todos los colgajos condrocutáneos de con-
cha auricular sobrevivieron sin presentar sufrimiento
vascular. Todas las reconstrucciones produjeron una
adecuada forma tridimensional de la oreja reconstrui-
da y los 10 pacientes estuvieron satisfechos con el
resultado cosmético conseguido.

Aparecieron complicaciones menores en 4 casos
(Tabla III), Dos colgajos retroauriculares, usados para
cubrir la zona cruenta posterior del colgajo condrocu-
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Fig. 8. Colgajo elevado
sin la concavidad de la
concha e in situ con
una forma plana no
natural normal.

Fig. 9. Liberación incom-
pleta de la raíz del hélix
en su borde inferior y en
la superficie profunda
produciendo un desnivel
al colocarlo en el sitio
receptor.

Fig. 10. El colgajo y
puesto in situ, sin desni-
veles y perfectamente
asentado para recrear
el tercio superior.



táneo, presentaron sufrimiento vascular, uno con
recuperación completa y otro con mínima necrosis
distal que se trató con curas locales hasta lograr la
epitelización completa. Dos pacientes mostraron per-
dida parcial del injerto cutáneo que también, por tra-
tarse de lesiones mínimas, fueron tratadas mediante
curas hasta lograr el cierre completo. En los casos de
defecto auricular de causa traumática, el promedio de
tiempo entre el accidente y el primer tiempo quirúrgi-
co fue de 5.3 semanas (de 1 a 16 semanas).

El segundo tiempo quirúrgico fue realizado a las
3.5 semanas de media (de 3 a 4 semanas). El prome-
dio de recuperación hasta retomar las actividades nor-
males fue de 8.3 semanas (de 5 a 12 semanas). 

Los resultados óptimos se pueden observar en la
comparación fotográfica de las Fig. 14-19.

Discusión

Se han descrito muchas alternativas para reparar la
pérdida de tejido del tercio superior auricular, cada
una con ventajas y desventajas. Parece ser que no hay
una técnica ideal, pero cualquiera de ellas, cuando no
está bien indicada en función de la cuantía del tejido
perdido, puede dar lugar a una oreja distorsionada.

Refinamientos en la reconstrucción del tercio superior auricular con la técnica de Davis. Estudio anatómico y serie clínica

Cirugía Plástica Ibero-Latinoamericana - Vol. 35 - Nº 2 de 2009

119

Fig. 11. Colgajo de
base superior ancho
para cubrir completa-
mente la cara posterior
del colgajo condrocu-
táneo. El nuevo hélix es
poco natural.

Fig. 12. Colgajo retro-
auricular axial delgado
recrea de mejor forma
el nuevo hélix.

Fig. 13. Zona dadora
retroauricular contrala-
teral de injerto de piel
total.

Tabla I. Disección Anatómica

Disección Vaso de origen Diámetro del vaso (mm)
1 TS -
2 AS 0,4
3 TS 0,3
4 TS 0,2
5 TS 0,2
6 TS 0,3
7 TS 0,2
8 TS 0,3
9 TS 0,2
10 AS 0,3

TS = Arteria Temporal Superficial
AS = Auricular Superior rama de TS

Tabla II. Etiología

Causa Número de casos
Herida traumática 7
Quemadura eléctrica 1
Mordedura animal 1
Tumoral 1

Tabla III. Complicaciones

Complicaciones Número de Casos
Déficit vascular del colgajo retroauricular 1
Necrosis parcial del colgajo retroauricular 1
Pérdida parcial del injerto retroauricular 2



Ladocsi publicó recientemente un refinamiento
quirúrgico que incluye la preservación de los vasos
perforantes que provienen de la arteria auricular pos-
terior, con buenos resultados en 2 pacientes de alto
riesgo vascular (7). Los injertos compuestos de
pequeño tamaño están expuestos a sufrir contractura
y atrofia (8). Las técnicas que dependen de la traspo-
sición de la concha auricular están limitadas por el
tamaño de ésta (2) y dependen de la rama auricular
superior de la temporal superficial y su anastomosis
con la arteria auricular posterior con flujo anterógra-
do y reverso (9). La piel disponible es una limitante
en la técnica de Antia y Buch; sin embargo se ha
intentado realizar esta técnica con indicaciones mayo-
res, como lo describe Low (10), quien incluye dos
colgajos cutáneos basados en el hélix. Bialostocki
agregó incisiones condrocutáneas en forma de media-
luna en cada lado del defecto cuando se compromete
la escafa (11).

En análisis de los casos estudiados nos mostró dife-
rentes resultados y la experiencia de nuestra pequeña
serie clínica nos instó a comunicar y sugerir refina-
mientos con miras a obtener el mejor resultado posi-
ble para lograr una buena forma y definición del ter-
cio superior auricular reconstruido.

Nuestra contribución para refinar este procedi-
miento en el primer tiempo quirúrgico puede resu-
mirse de la siguiente forma:

a. En el diseño del colgajo condrocutáneo se debe
incluir la concavidad de la concha más distal, es
decir, incluyendo un borde mínimo del antihélix,
lo que facilitará la creación del nuevo hélix y
evitará una forma plana estrecha de la oreja,
poco natural (Fig. 6).
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Fig. 14. Preoperatorio
de secuela de amputa-
ción contusa del tercio
superior auricular.

Fig. 15. Postoperatorio
de 2 meses del segun-
do tiempo quirúrgico.

Fig. 16. Preoperatorio de secuela de amputación de tercio superior
por quemadura eléctrica.

Fig. 17. Postoperatorio de 3 meses.



b. Completa liberación de la raíz del hélix, llegan-
do hasta el surco supratragal, lo que permite la
rotación completa del colgajo condrocutáneo de
concha con un cierre fácil y libre de tensión. Si
esto no se realiza, se produce un ensamblaje asi-
métrico del colgajo, dando lugar a un desnivel en
la sutura de cierre (Fig. 8, 9).

c.La disección profunda debe preservar el pericon-
drio de la superficie posterior del  colgajo con-
drocutáneo. No seguir este principio ocasionará
un riesgo de pérdida del  colgajo de base superior
que debe recrear el borde del nuevo hélix (Fig.
10).

d. Después de posicionar el colgajo en el área
receptora, elevamos un colgajo cutáneo axial de
base superior, que debe medir 0.5 – 1 por 4 cm
dependiendo de la longitud del borde de la con-
cha, y la cubrirá a su alrededor. Debe ser tam-
bién de la longitud necesaria para cubrir el
borde y así recrear el nuevo hélix del nuevo
polo superior de la oreja. De esta forma el col-
gajo recrea completamente el área reconstruida
(Fig. 11). El extremo distal de este colgajo a
veces sufre déficit vascular en las primeras 48
horas, con completa recuperación posterior.
Empleamos un injerto de piel total tomada de la
zona retroauricular posterior contralateral, que
provee de piel para cubrir la superficie de peri-
condrio posterior del colgajo condrocutáneo y
también la superficie cruenta que dejó la concha
auricular rotada, injerto que se fija con una cura
tipo Braun (Fig. 10, 11).

Conclusiones

Consideramos que la técnica de Davis es un méto-
do útil y presentamos algunos refinamientos para la
reconstrucción del tercio superior auricular que inclu-
yen el uso de la concavidad de la concha auricular y
rotación máxima de la raíz del hélix, cobertura del
nuevo hélix con un colgajo cutáneo de base superior
y uso de un injerto de piel total para el sitio dónate del
nuevo tercio superior y el área posterior del colgajo
elevado, que pueden mejorar los resultados estéticos
en la reconstrucción del tercio superior auricular. 
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Fig. 18. Preoperatorio
de herida contuso cor-
tante de tercio superior
auricular.

Fig. 19. Postoperatorio
de 3 meses.
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