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Auricular reconstruction with osseointegrated implants in a single
procedure in selected cases

Sesman Bernal, A.L.

Sesman Bernal, A.L.*, Carmona Gonzalez, R.**, Herrera Rosas, A.***,
Fichtl Garcia, A.****, Leon Pérez, J.A. *****, Fernandez Sobrino, G. ******

Resumen

Abstract

Nuestro objetivo es demostrar que el uso de materiales de osteointe-
gracion permite lograr una fijacién adecuada de una prétesis auricular con
un grado minimo de morbilidad en nifios desde 6 afios de edad, sin ante-
cedente de reconstruccion, asi como en casos en los que otros métodos
reconstructivos han fracasado

Presentamos la experiencia en reconstruccién auricular con implan-
tes osteointegrados del Instituto Nacional de Pediatria de México D F.
Entre Enero del 2007 a Noviembre del 2009. Todos los pacientes fueron
seleccionados desde los 6 afios, pero principalmente aquellos en los que
otras técnicas no habian tenido resultados adecuados desde el punto de
vista estético y aquellos en los que la reconstruccion se inicié de manera
tardia (entre los 12 y los 17 afios), lo que hace mas complicado el uso de
tejido autélogo y supone ademds menos tiempo para terminar la recons-
truccion auricular antes de que cumplan los 18 afios.

Algunos de los casos que presentamos han sido tratados desde el na-
cimiento hasta los 17 aflos e incluimos pacientes en los que los resultados
estéticos con tejido autélogo, con implantes de Medpore® o con expan-
sién tisular, no han sido satisfactorios o casos en los que se han usado
dos o mds técnicas reconstructivas para un mismo paciente, presentando
alta morbilidad y resultados estéticos inaceptables. También casos de
niflos de 9 afos de edad como media en los que se practica este procedi-
miento de primera intencién. Todos han tenido un excelente resultado es-
tético, con una satisfaccién del 100% por parte de los pacientes.

La reconstruccion auricular con implantes osteointegrados es un pro-
cedimiento mundialmente aceptado para aquellos pacientes en los que sus
caracteristicas individuales determinan el tipo de reconstruccién a prac-
ticar, al igual que la experiencia del médico, pero que en nuestro caso, y
en aquellos pacientes en los que han fracasado las técnicas tradicionales
como uso de tejido autélogo o de material aloplastico y en los que la re-
construccion se inicia de forma tardia, proporciona una excelente opcion
de tratamiento, con muy buen resultado desde el punto de vista estético y
de satisfaccion para el paciente, asi como con poca o nula morbilidad.

Our goal is to demonstrate that the use of osseointegrated materials
allows us to achieve a proper fixation of auricular prosthesis with a mini-
mum degree of morbidity in children from 6 years without antecedent of
reconstruction and in cases in which other reconstructive methods have
failed

We introduce the experience of auricular reconstruction with osse-
ointegrated implants in the National Institute of Pediatrics, México DF,
from January 2007 to November 2009. Patients are selected from the age
of 6, but mainly those in which other techniques have not had adequate re-
sults from the aesthetic point of view, and in those in which reconstruc-
tion started in late way (between 12-17 years), using more complicated
autologous tissue and with less time to finish the reconstructive procedu-
res before the age of 18 years.

We present auricular malformations reconstructed in our hospital;
some of these children had been treated from birth for this cause (up to 17
years); patients in which the aesthetic results with autologous tissue, Med-
pore ® implants or tissue expansion have not been satisfactory or cases in
which two or more techniques have been used for the same patient, pre-
senting high morbidity and unacceptable esthetic results. Also, patients 9
years old who suffered this procedure as first intention. For us all of these
cases have had an excellent aesthetic results with a 100% patient satis-
faction.

Auricular reconstruction with osseointegrated implants, is an inter-
nationally accepted procedure for those patients with individual charac-
teristics that determine the type of reconstruction as well as the experience
of the physician, but in our particular case, for patients with failure of the
traditional techniques such as autologous tissue or alloplastic materials
and those with lately reconstruction, provides an excellent choice with
very good results from the aesthetic point of view and satisfaction for the
patient, with little or no morbidity.

Palabrasclave Reconstruccion auricular,

Implantes osteointegrados.

Codigo numérico 232913-2342

Key words Auricular reconstruction,

Osseointegrated implants.

Numeral Code 232913-2342

*  Cirujano Plastico Pediatra Adscrito al Servicio de Cirugia Plastica, Instituto Nacional de Pediatria, México DF, México.

** Cirujano Protesista Investigador Extramuros, Instituto Nacional de Pediatria, México DF, México.

***Maestro en Ciencias Médicas Investigador Extramuros y Asesor Metodoldgico, Hospital General de México, México DF, México.

= Cirujano Protesista Investigador Extramuros, Instituto Nacional de Pediatria, México DF, México.

== Subdirector de Cirugia y Profesor Titular del Curso de Cirugia Plastica Pediatrica, Instituto Nacional de Pediatria, México DF, México.
= Jefe del Servicio de Cirugia Plastica, Instituto Nacional de Pediatria, México DF, México.



89¢

Sesman Bernal, A L., Carmona Gonzalez, R., Herrera Rosas, A., Fichtl Garcia, A., Leon Pérez, J.A., Fernandez Sobrino, G.

Introduccion

La microtia es una malformacién congénita con di-
ferentes grados de severidad. La oreja micrética es un
remanente desorganizado de cartilago unido a una can-
tidad variable de 16bulo que estd en una posicién asi-
métrica en relacién a la oreja normal opuesta. La
direccién de la asimetria depende del grado de hipopla-
sia facial asociada (1). La ausencia de oido externo se
denomina anotia. La clasificacién mas aceptada es la de
Tanzer (2) (Cuadro 1).

Cuadro 1 Clasificacién (Tanzer) (2)

I Anotia

Hipoplasia completa (microtia):
II A) Con atresia de conducto auditivo externo|
B) Sin atresia de conducto auditivo externo

I Hipoplasia de 1/3 medio de pabellén

Hipoplasia de 1/3 superior
IV A) Oreja en corneta o en taza
B) Criptotia

Plast. Reconstr. Surg. 1959; 23: 1-15.

La microtia se puede presentar dentro del amplio es-
pectro de defectos del segundo arco branquial (micro-
somia hemifacial, microsomia craneofacial) o puede
manifestarse como malformacion independiente, aunque
generalmente es parte de lo que se ha llamado Espectro
Fascio-Auriculo-Vertebral (3) (Fig.1).

La microtia se ha dividido en dos categorias descrip-
tivas; la mas frecuente es el tipo lobulado que se pre-
senta como una masa suave de tejido blando, sin ninguna
formacién de concha o de meato auditivo dentro del re-

Fig. 1: Nina de 12 ainos de edad con espectro fascio-auriculo-vertebral; n6-
tese la asimetria facial ademas de la microtia por hipoplasia mandibular de-
recha y atrofia del tercio medio facial del mismo lado.
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Fig. 2: Nifa de 10 anos de edad con microtia de tipo lobulado; nétese la au-
sencia de conducto auditivo

manente del carti-
lago (3) (Fig. 2).

Menos frecuente
es el tipo conchal,
donde el remanente
presenta  porciones
mds reconocibles de
concha, de tragoy en
ocasiones de meato
externo (Fig. 3). En la
mayoria de los pa-
cientes con microtia
aislada, el remanente
del oido se coloca
con simetria relativa
o algo superior con
respecto a la oreja contralateral (4).

Los factores hereditarios y los accidentes vasculares
en el dtero durante la gestacion, se han sugerido como
importantes en la etiologia de la microtia. Varios grupos
han estudiado a sus pacientes con microtia encontrando
evidencia de microsomia craneofacial familiar y patro-
nes sugerentes de herencia multifactorial. Cuando la mi-
crotia se asocia a atresia o a ausencia del meato auditivo
externo (con disminucién de la agudeza auditiva), su-
giere una detencion del desarrollo. La oreja se forma del
primer arco branquial (mandibular) y del segundo (hioi-
deo); comienza su desarrollo a partir de la 5* semana de
gestacion, en cualquier lado de la primera hendidura
branquial entre estos 2 arcos, lo que se convierte en el
canal externo. Finalmente el primer arco contribuye al
trago y a la raiz del hélix y el resto de la oreja se forma

Fig. 3: Nina de 8 anos de edad con microtia
tipo conchal (porciones reconocibles de con-
cha, trago y hélix)
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del segundo arco. Inicialmente, la oreja tiene una posi-
cion ventromedial, que llega a ser mas dorsolateral en el
tercio medio facial, hasta que los procesos mandibula-
res crecen y la empujan hacia fuera y hacia arriba. La in-
terrupcién en la proliferacion de estas etapas del
desarrollo puede producir las estructuras rudimentarias
variables que se presentan como microtia. La anatomia
de la oreja micrdtica es similar a la del embrién de 6 se-
manas de vida (5) (Fig. 4).

La reconstruccién auricular representa uno de los
retos mds importantes para la Cirugia Reconstructiva.
Los resultados poco favorables de la reconstruccién au-
ricular quirdrgica en estos casos, debidos al grosor de la
piel de la zona, la evolucién de la herida quirtdrgica, la
cicatrizacion y a la morbilidad del sitio donante, hacen
dificil este procedimiento (6).

La reconstruccién en microtia, sin importar el tipo y
las deformidades asociadas, requiere 2 elementos prin-
cipales: el primero es esculpir un marco de cartilago au-
télogo de la costilla para reproducir los contornos del
oido, y el segundo, es dar cobertura a ese marco con el
remanente cutdneo y la piel adyacente (7).

En la actualidad, el injerto autélogo costal es el ma-
terial més frecuentemente utilizado para reconstruccién
auricular en microtia, aunque carece de las propiedades
elasticas del cartilago auricular propiamente dicho. La re-
construccion auricular completa con tejido autélogo se
puede lograr en varias etapas, ademds de mediante pro-
cedimientos de menor
importancia, requeri-
dos generalmente des-
pués de las primeras
cirugias (en promedio
4 cirugias), que son
laboriosos y precisan
de alta calidad téc-
nica; todo esto sin ol-
vidar que debemos
tener en cuenta las ca-
racteristicas anatémi-
cas individuales de
cada paciente (8). La
clave para toda la reconstruccion es la planificacién apro-
piada y en tultima instancia, la colocacion de la oreja re-
construida. Esto es atin mas critico en los casos en los
cuales se asocia una hipoplasia facial significativa a la
deformidad de la oreja. Es por todo ellos que la metodo-
logia en reconstruccion del oido externo con tejido auté-
logo se ha ido modificando por la falta de definicion y
crecimiento de cabello en el hélix, extrusion del armazon
de cartilago, compromiso vascular del colgajo de piel,
pobre proyeccién o malposicién del armazén, complica-
ciones durante la toma del cartilago costal, deformidades
en la pared torécica etc (9) (Fig.5y 6).

Por otro lado, en los ultimos 20 afos se han utilizado
también numerosos materiales para la reconstruccion del

Fig. 4: Imagen de una oreja por ultrasonido
de tres dimensiones aproximadamente a
las 6-8 semanas de gestacion.

Fig. 5: Cicatriz hipertréfica posterior a la toma de cartilago costal.

Fig. 6: Resultado poco estético en reconstruccion auricular.

pabellén auricular, asi como una gran variedad de mol-
des prefabricados. El uso de técnicas con moldes prefa-
bricados porosos de polietileno (Medpore®) no ha dado
los resultados esperados debido a que frecuentemente se
produce isquemia del colgajo, infecciones y/o rechazo
por cuerpo extrafio (10). En nuestra unidad hospitalaria
hemos observado exposiciéon en mas del 90% de los
casos en los que se usé6 molde prefabricado de
Medpore®, por lo que este sistema estd en la actualidad
totalmente en desuso por nuestra parte (Fig. 7).
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Fig. 7: Reconstruccion auricular con Medpore ® expuesto, lo que frecuen-
temente termina en retirada del material y una nueva reconstruccion con otra
técnica.

Existe una gran dificultad técnica para la reconstruc-
cion auricular con tejido autdlogo, al igual que el alto in-
dice de complicaciones (10) del que hemos hablado con
el uso de moldes prefabricados de polietileno y otros ma-
teriales, pero nuestra principal preocupacion es el mal re-
sultado estético que frecuentemente se obtiene, en
ocasiones incluso en manos expertas; dado que el papel
de un cirujano reconstructivo es siempre buscar la satis-
faccion del paciente en relacion a la mejoria de su aspecto
funcional y fisico y, lo mas importante, que tenga la po-
sibilidad de integrarse en su entorno social con la mayor
aceptacién posible, proponemos el uso de una nueva téc-
nica con implantes osteointegrados que se puede llevar a
cabo en un solo tiempo quirdrgico.

Hasta ahora los procedimientos con uso de material
de osteointegracion se llevaban a cabo en 2 tiempos (11):
el primero para la colocacién de los tornillos y el segundo
para la exteriorizacion del sitio al que se fijard la préte-
sis; nosotros estamos utilizando material de osteointe-
gracién del que se usa en la implantologia moderna, en la
que se requiere una sola cirugia debido a que son torni-
llos que permiten dejar desde el inicio un sitio no cubierto
por piel que facilita la colocacion de la prétesis en un pe-
riodo, 8 semanas, usando un método de fijacién muy sen-
cillo.

Material y método

Todos nuestros pacientes son nifios, aunque también
reseflamos que muchos adultos no tratados buscan la re-
construccion auricular. Para la reconstruccion simétrica
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debemos hacer una buena estimacion del tamaiio y la
posicion del oido contralateral. El oido alcanza aproxi-
madamente el 85% del tamafio adulto a la edad de 6
anos. Su crecimiento continda en la edad adulta, si bien
también hay pequefios cambios en la anchura o en la
distancia al cuero cabelludo que ocurren en individuos
mayores de 10 afios. Para fines practicos, el oido nor-
mal estd desarrollado completamente a la edad de 6-7
afios (4).

Realizamos un estudio sobre 18 nifios operados por
microtia en el Servicio de Cirugia Pldstica del Instituto
Nacional de Pediatria en México DF, entre enero del
2007 y noviembre del 2009; del total del grupo de es-
tudio, 10 pacientes fueron de sexo masculino y 8 de
sexo femenino, con un intervalo de edad entre 6 y 18
aflos y una media de 12 afios (Tabla I).

En la técnica quirdrgica utilizada, realizada siempre
por el mismo equipo de cirujanos plasticos, propone-
mos el uso de implantes osteointegrados y de una pré-
tesis auricular realizada como copia exacta de la oreja
contralateral o copia de una oreja normal de algun fa-
miliar cercano en caso de microtia bilateral.

Caracteristicas de los implantes:

Se trata de tornillos de titanio de grado médico (CP
o grado 3) o de una aleacién de titanio (6% aluminio,
4% vanadio; grado 5) que ha demostrado ser biocom-
patible con el tejido humano, de 1,8 mm. de didmetro y
una longitud de roscado que va de 10 a 18 mm. (Fig. 8),
que se fijan al tejido 6seo mastoideo y tienen una pieza
de retencion que va colocada en la prétesis auricular.
La cabeza del implante tiene forma de esfera y la pieza
de retencién actiia como contenedor de un anillo de hule
que encaja sobre la cabeza de esfera del implante
cuando la prétesis se coloca en su lugar y la retiene con
un determinado nivel de fuerza (Fig. 9).

Fig. 8: Diferentes longitudes de
implantes

Fig. 9: Implante y su pieza de
retencion.
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Tabla I. Caracteristicas de los pacientes con Reconstruccion Auricular Primaria y Secundaria con Implantes Osteintegrados

N° de Edad Tipo de Tipo de ‘2 Cirugias . ‘. .
. ~ Sexo . . Reconstruccion > Tipo de reconstruccion previa
paciente (aios) microtia . Previas
con implante

6 cirugias con tejido autélogo

1 18 Masculino Unilateral Terciaria 10 4 cirugias con Medpore®
1 cirugfa para retirar el Medpore

2 16 Masculino Unilateral Terciaria 6 6 cirugias con Medpore

4 cirugias con tejido autélogo
3 18 Femenino Unilateral Terciaria 9 4 cirugias con Medpore

1 cirugfa para reseccion del Medpore
4 17 Masculino Bilateral Secundaria 11 I cirugfas con t.eJ ido aut6logo
(por ser bilateral)

5 cirugias con tejido autélogo

5 13 Masculino Unilateral Secundaria 6 1 cirugfa con expansidn tisular para
tratar una zona alopécica
6 15 Femenino Unilateral Secundaria 8 8 cirugias con tejido autélogo
7 15 Femenino Unilateral Secundaria 7 7 cirugias con tejido autélogo
8 17 Masculino Unilateral Secundaria 9 9 cirugias con Medpore
9 16 Femenino Unilateral Secundaria 7 7 cirugias con tejido autélogo
. . . 7 cirugias con tejido autélogo
10 12 Femenino Unilateral Secundaria 8 L . . .
1 cirugfa para retirar el tejido autélogo
11 9 Masculino Unilateral Primaria X X
12 8 Femenino Unilateral Primaria X X
13 12 Femenino Bilateral Primaria X X
14 7 Masculino Unilateral Primaria X X
15 17 Femenino Unilateral Primaria X X
16 15 Masculino Unilateral Secundaria 6 6 cirugias con tejido autélogo
17 7 Masculino Unilateral Primaria X X
18 6 Masculino Unilateral Primaria X X
Preoperatorio su altura. La oreja de un adulto tiene unos 5-6 cm de

La oreja es un marco de cartilago de 3 dimensiones
con un Iébulo de tejido blando. La piel en la superficie
anterior es densa y adherente, mientras que en la poste-
rior o craneal se une mds libremente. Dividir la estruc-
tura en 3 niveles o complejos ayuda a analizar los
componentes necesarios para reconstruirla; el nivel mas
craneal es el complejo conchal, seguido por el complejo
antihelical-antitragal y finalmente, el complejo helicoi-
dal del borde-16bulo (Fig. 10).

Las proporciones y la posicion relativa de la oreja
con respecto a la cara, a la mandibula y a la piel cabe-
lluda, son importantes a la hora de planificar su recons-
truccion. La altura de la oreja es aproximadamente igual
a su distancia desde la frente lateral a nivel de la raiz
helicoidal. Su anchura es aproximadamente el 55% de

largo. El borde helicoidal resalta aproximadamente 2
cm del crdneo en un dngulo de 21-25°. El eje longitudi-
nal de la oreja no es paralelo al dorso nasal, sino que
estd aproximadamente 15-20° rotado posteriormente
con respecto al eje perpendicular del cuerpo (Fig. 11).
Todas éstas son referencias que debemos considerar
para planificar el sitio donde ird colocado el implante

El planteamiento de la colocacién de la nueva oreja
es esencial para lograr un 6ptimo resultado estético; si
la oreja se coloca mal con respecto a la contralateral o
con respecto a las sefiales orbitales y faciales, la préte-
sis més detallada parecerd anormal.

Una vez preparado el molde de silicona segtin lo ex-
plicado (Fig. 12), se marca para la 6rbita lateral, la
frente y la raiz del hélix. Después de transportar esta in-

e

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 37- N° 3 de 2011



A1

Sesman Bernal, A L., Carmona Gonzilez, R., Herrera Rosas, A., Fichtl Garcia, A., Le6n Pérez, J.A., Fernandez Sobrino, G.

Fig. 10: Estructuras detalladas que hay que reconstruir en una oreja.

a) Helix d) Trago g) Antihelix
b) Fosa triangular €) Lobulo h) Concha
c) Raiz helix f) Antitrago i) Crura

[ Puntos de marcaje }

< <
— &

Fig. 11: Propuesta de marcaje para colocar los implante

formacién, marcamos el drea para la colocacion de los
tornillos de titanio: el primero estard a 2 cm. en un an-
gulo de aproximadamente 45 grados hacia arriba, donde
deberfa estar el trago; el segundo en linea recta,a 2 cm.
del mismo; el tercero, de 1,5 a 2 cm. en un dngulo de
aproximadamente 45 grados hacia abajo del mismo
punto (Fig. 13).

Detalles Intraoperatorios
Con el molde preoperatorio y basdndonos en los pun-
tos previamente mencionados, marcamos el sitio donde se

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 37- N° 3 de 2011

Fig. 12: Molde preoperatorio de la oreja.

colocarén los implan-
tes. Con un perforador
manual hacemos una
pequeiia entrada pun-
tiforme hasta penetrar
el hueso. No es nece-
sario hacer ninguna
incisién. Usamos una
broca de 6 a 8 mm de
longitud con tope
(Fig. 14y 15).

Colocamos un ca-
bezal al implante y lle-
vamos a cabo la
rotacion hasta que no
podamos hacer mads
presion (Fig. 16).

Posteriormente
colocamos una pequefia pieza con forma de mariposa que
permite introducir un poco mads el tornillo, hasta que se
dificulta darle la vuelta (Fig. 17).

Finalmente, usamos una pequefia matraca unidirec-
cional que nos permite atornillar el implante hasta lo-
grar introducirlo en su totalidad, quedando fuera el drea
que va a quedar expuesta en la piel (Fig. 18).

Repetimos el mismo procedimiento con cada uno de
los implantes a colocar; la mayoria de los pacientes re-
quieren un promedio 3 tornillos para dar soporte en
forma de tripode a la prétesis (Fig. 19-21).

Fig. 13: Puntos para lograr simetria en el
marcaje

Detalles Postoperatorios

Para iniciar la rehabilitacion protésica esperamos de
6 a 8 semanas desde el procedimiento de colocacién de
los implantes y probamos las piezas de retencion (Fig.
22).
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Fig. 15: Broca de 6mm de longitud con tope

Fig. 16: Cabezal.

Fig. 17: Mariposa.

Fig. 19: Marcaje preoperatorio de los puntos
donde se colocaran los implantes.

Fig. 18: Matraca unidi-
reccional

Fig. 20: Implantes ya colocados. Fig. 21: Vista posterior de los implantes.

Fig. 22: Prueba de las piezas de retencién.

En primer lugar hacemos un molde de cera de la oreja
contralateral y lo colocamos en el sitio donde préxima-
mente ird la prétesis (Fig. 23). Llevamos a cabo aproxi-
madamente de 2 a 3 pruebas con moldes provisionales,
hasta que finalmente logremos que tenga caracteristicas
similares a la oreja contralateral en cuanto a altura, rota-
cidén, tamafio, etc (Fig. 24). Seguidamente realizamos
pruebas de color que intentan igualar el tono de la piel del
paciente, incluso la presencia de lunares, marcas y demds
detalles en relacién a la oreja contralateral y a la piel cer-
cana (Fig. 25 y 26).

Una vez que la protesis definitiva esta lista, se coloca
uniéndola a través de la pieza de retencidon que queda en
ella y se mantiene fija a ésta para poder dar el soporte y la
unién entre implantes y protesis (Fig. 27 y 28).

Resultados

Recogemos en nuestro hospital una casuistica de mal-
formaciones auriculares tratadas y con seguimiento de
hasta incluso 17 afios; se trata de pacientes en los que los
resultados estéticos de la reconstruccion con tejido autd-
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Fig. 25 y 26: Pruebas de color para igualar el tono de la piel adyacente.
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Fig. 27: Piezas de sujecion Fig. 28: Prétesis colocada.
en la prétesis.

logo, implantes de Medpore® o expansion tisular no han
sido satisfactorios o casos en los que se han usado dos o
mds técnicas quirdrgicas para un mismo paciente, pre-
sentando alta morbilidad y resultados estéticos inacep-
tables. También casos de nifios en los que se practica el
procedimiento que describimos como primera intencion.
Para nosotros todos estos casos han tenido un excelente
resultado estético, con una satisfaccién del 100% por
parte de los pacientes.

En cuanto a las complicaciones que hemos tenido, se
present6 un caso de un nifio de 9 afios de edad con recons-
truccion primaria, atropellado por un automévil al ano de
la reconstruccion y en el que el tornillo inferior se desplazé
de tal forma que no fue posible continuar colocando la pré-
tesis, por lo que fue necesario retirarlo y colocar una nueva
protesis sujeta tinicamente con dos tornillos.

Otras complicaciones a resefiar son 2 casos (uno de re-
construccién primaria y otro de reconstruccién secunda-
ria) en los que, aproximadamente entre 2 y 4 meses de la
colocacién de los implantes, éstos se cubrieron por el te-
jido de cicatrizacidn que creci6 a su alrededor lo que hizo
precisa una segunda intervencion para exteriorizar dichos
implantes y poder recolocar la protesis.

De entre todos los casos intervenidos, describimos
2 casos de reconstruccion secundaria a modo de ejemplo
de antecedentes y proceso.

Caso 1: Vardn de 16 afios de edad con microtia dere-
cha, 6 cirugias previas con implante de Medpore® y re-
sultado estético poco aceptable. Reconstrucciéon con
implantes osteointegrados segtn técnica descrita con re-
sultados estéticos a los 2 meses de la intervencion que se
ilustra en las Fig. 29 a 32.

Caso 2: Mujer de 18 afios de edad con antecedente de
9 cirugias: inicialmente 4 cirugias con autoinjerto con
muy mal resultado estético y luego 4 cirugias con im-
plante Medpore® que finalmente se expuso siendo nece-
saria reseccién total que dejé como secuela multiples
cicatrices. Reconstruccién segin técnica descrita que
ilustramos en las Fig. 33-38. En este caso, agregamos un
sistema de sujecion adicional perforando con un arete la
protesis y el l6bulo (Fig.39).
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Fig. 29: Preoperatorio: Varén de 16
afios con 6 cirugia previas de re-
construccion con Medpore®

Fig. 30: Postoperatorio a los
2 meses de colocados los implantes.

Fig. 32: Vista frontal postoperatoria.

Fig. 33: Vista lateral preoperatoria en
mujer de 16 anos con 9 cirugias pre-
vias de reconstruccion con autoin-
jerto y Medpore®.

Fig. 35: Muiltiples cicatrices por ciru-
gias previas.

Fig. 34: Vista lateral postoperatoria
alas 10 semanas de colocados los
tornillos.

Fig. 36: La prétesis cubre las cicatrices
alas 10 semanas de la intervencion

A\ I

Fig. 38: Vista frontal postoperatoria.

B y

Fig. 37: Vista frontal preoperatoria.

Fig. 39: Sistema de sujeccion
adicional.

Discusion

Las malformaciones de oido externo ocurren como
casos aislados o como una caracteristica asociada a mul-
tiples defectos congénitos: paladar hendido, defectos del
tubo y del tallo neural, etc. La incidencia de la microtia
en algunos paises subdesarrollados oscila entre 1 caso
por cada 4.000 nacidos vivos, cifra que contrasta con los
eventos registrados en paises desarrollados donde se ob-
serva 1 caso por cada 1.200 nacidos vivos; este padeci-
miento es mds comin en el sexo masculino con
presentacion unilateral (90%) y de predominio derecho.
En México, desafortunadamente no se tiene un registro
real de la dimensién de este problema, sin embargo se
sabe que ocupa la segunda causa de morbilidad entre las
malformaciones craneofaciales y ocurre 1 caso por cada
2.180 nacidos vivos (12).

Con el advenimiento de los conceptos modernos en
esterilidad y anestesia, todos los campos de la Cirugia
Reconstructiva emergieron para mejorar la calidad de
vida al restaurar la funcion a través de reconstruir las es-
tructuras defectuosas. La reconstruccion auricular repre-
senta uno de los retos mds importantes en Cirugia
Plastica. Los resultados poco favorables del abordaje qui-
rirgico secundarios al grosor de la piel de la zona, la evo-
lucién de la herida quirdrgica, la cicatrizacion y la
morbilidad del sitio donante, hacen muy dificil este pro-
cedimiento. En la actualidad el injerto costal autélogo re-
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presenta el material mds frecuentemente utilizado para
este fin, aunque carece de las propiedades eldsticas nor-
males del cartilago auricular (13), tiene una capacidad li-
mitada de reparacién y regeneracion debido a la carencia
de vasos sanguineos y nervios y poco crecimiento
postnatal. Por todo ello se hace necesario encontrar téc-
nicas que permitan reparar o sustituir estos tejidos auri-
culares dafiados o ausentes.

Las técnicas que se utilizan actualmente para el trata-
miento de la microtia auricular en nuestro pafs son muy
variadas, pero sin embargo, todas ellas ofrecen resulta-
dos subdptimos (14). Disponemos también hoy en dia de
implantes osteointegrados para reconstruccion auricular,
pero su empleo conlleva un proceso de varios pasos qui-
rirgicos, uno para la colocacion de los implantes en la
regién mastoidea, que quedan cubiertos por la piel y por
tanto, otro para exponerlos fuera de la misma; entre
ambos hay que esperar 6 meses debido a que es el tiempo
que se requiere para que la piel que cubre los implantes
se desinflame y permita la segunda cirugia con menor
formacion de fibrosis y finalmente, hay que esperar otros
6 meses mas para valorar si no hay proceso infeccioso
asociado y si hay adecuada osteintegracién (15).

En nuestro caso, estamos utilizando material de
osteointegracion del que se usa en la implantologia mo-
derna, en la que se requiere una sola cirugia, debido a que
son tornillos que permiten dejar desde el inicio un sitio no
cubierto por piel que facilita la posterior colocacién de
la prétesis en un corto periodo de 8 semanas, con un mé-
todo de fijaciéon muy sencillo, con excelentes resultados
estéticos y hasta el momento, sin rechazo del implante.
Todo ello en un solo procedimiento quirtirgico

Conclusiones

La reconstruccion auricular con implantes osteointe-
grados es un procedimiento mundialmente aceptado para
aquellos pacientes en los que sus caracteristicas indivi-
duales junto con la experiencia del médico, determinan el
tipo de reconstruccién a practicar. Proponemos, en pa-
cientes en los que han fracasado las técnicas tradiciona-
les como tejido autélogo o material aloplastico, para
aquellos que inician la reconstruccién de manera tardia,
y actualmente también, como primera opcion de recons-
truccién en algunos pacientes, la reconstruccion auricu-
lar con implantes osteointegrados en una solo tiempo
quirtrgico segtin técnica que describimos en el presente
articulo, que proporciona una excelente opcién quirtr-
gica, con muy buen resultado desde el punto de vista es-
tético y de satisfaccion para los pacientes, con poca o
nula morbilidad y en un solo procedimiento, ya que no re-
quiere de técnicas adicionales bajo anestesia para la co-
locacion de la proétesis final.
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Comentario al articulo “Reconstruccion auricular con implantes osteointegrados en un

solo tiempo en pacientes seleccionados”

Dr. Javier Enriquez de Salamanca

Jefe de Seccién de Cirugia Plastica Infantil del Hospital Nifio Jesus, Madrid, Espaina

La microtia sigue siendo un problema dificil de solucionar.
Se han propuesto varias técnicas y solo las basadas en el uso de
cartilago aut6logo, costal, desarrolladas por Brent, Nagata y Fir-
min, se aceptan universalmente como adecuadas para la solu-
cién del problema.

Pero incluso estas técnicas tienen un indice alto de resulta-
dos pobres en manos de autores distintos a los que las desarro-
llaron. La curva de aprendizaje es muy larga, el uso de recursos
es muy elevado y en muchos centros se abandona este tipo de
cirugia después de unos pocos casos. El indice de complicacio-
nes, fundamentalmente exposicion del armazén cartilaginoso e
infeccion pero también necrosis de la cobertura cutdnea, es alto
al comienzo de la mencionada curva de aprendizaje. El pabellén
auricular reconstruido con frecuencia se deforma con el paso
de los meses y el resultado estético es malo con la consiguiente
insatisfaccion de los pacientes, de su entorno familiar y del pro-
pio equipo quirdrgico. Por supuesto, en manos de los autores
mencionados los resultados son buenos o0 muy buenos, pero solo
otros pocos cirujanos consiguen resultados equiparables. Y ello
exige constancia y dedicacion, cualidades que parece los equi-
pos de Cirugia Plastica, maxilofaciales e infantiles no po-
seen...para tratar este tipo de patologia.

Desde hace mucho tiempo se ha intentado evitar este pro-
blema usando materiales pldsticos como molde para la recons-
truccién del pabellon auricular. Hasta el momento actual, todos
los propuestos han terminado abandondndose por indice muy
alto de complicaciones o resultados estéticos malos. En co-
mentario del propio Cronin, disefiador del primero de ese tipo
de moldes: “si se espera el tiempo suficiente no habrd que qui-
tar algunos, habrd que quitarlos todos” (observacién personal
al Dr. Ramiro Garcés q.e.p.d.). La situacion actual con los mol-
des de Medpor — Porex® parece similar y los equipos que los
han usado y comunicado parece van abandonando esta técnica,
como mencionan los propios autores, a pesar del entusiasmo de
las publicaciones iniciales. El consenso de los equipos que tra-
tamos las microtias y microsomias craneofaciales es que deben
evitarse en principio y recurrir a pldsticos sélo excepcional-
mente, sin necesidad de caer en la pontificacién de “nunca”.

Los implantes osteointegrados se han usado desde hace
mucho tiempo para tratar problemas fundamentalmente odon-
tologicos. Inicialmente considerados muy caros y complejos,
con resultados a medio y largo plazo desconocidos, el paso de
los afos y la universalizacion han demostrado que son una muy
buena alternativa a las pérdidas dentales debidas a la edad, en-
fermedades, falta de higiene o traumatismos, incluyendo la ci-
rugia y radioterapia por cdncer. Los materiales y refinamientos
técnicos de los tltimos afios han mejorado la osteointegracién
y durabilidad de los implantes. Persiste el coste elevado o muy
elevado para los pardmetros de la medicina y cirugia publicas,
incluso en paises de alto nivel de desarrollo econémico, y al-
gunos sistemas de salud limitan el uso a indicaciones muy es-
pecificas como la reconstruccién oncolégica.

En mi conocimiento, el uso de implantes osteointegrados en
otros campos estd muy limitado, y en nuestra experiencia, sélo
los implantes auditivos se usan ampliamente. En concreto, el
uso de la reconstruccion con esta técnica en microtias estd bas-
tante restringido y hay muy pocas series publicadas con un mi-
nimo de rigor cientifico.

Indudablemente constituye una técnica valiosa para casos
seleccionados de microtia y el consenso entre los distintos equi-
pos de Cirugia Plastica Infantil que conoce el que esto firma, es
que el uso estd limitado a los casos de cirugia previa fracasada
y pacientes en los que hay rechazo, propio o del entorno fami-
liar responsable, a la técnica convencional de reconstruccion.
La idea de abrir el térax y extraer cartilago costal, que normal-
mente es bien aceptada si el cirujano estd convencido de lo que
estd proponiendo, a algunos pacientes o a sus padres les resulta
inaceptable y en esos casos, el implante osteointegrado ofrece
una buena alternativa.

En el articulo que nos ocupa se presenta una serie muy ra-
zonable en tamafio de muestra con esta técnica de reconstruc-
cién con implantes osteointegrados; 18 pacientes en un poco
menos de 3 afios es un nimero muy apreciable de microtias ope-
radas para una técnica tan restringida como ésta y proporciona
una idea muy buena de las posibilidades que ofrece.

Me resulta un poco baja la edad de cirugifa. Cuatro pacien-
tes tienen entre 6 'y 9 afios y el resto oscila entre los 12 y los 18.
En mi opinidn, y la de otros autores coincide, debe limitarse en
principio esta técnica a edades un poco mds avanzadas. Todos
los implantes osteointegrados requieren un minimo de cuida-
dos, higiene escrupulosa en los dentales, preservacion de trau-
matismos e higiene en los auditivos; por extension, el mismo
tipo de cuidados suponemos debe tenerse con los usados para
reconstruccién de la microtia y es dificil aceptar que un nifio o
un adolescente vaya a abstenerse de jugar o hacer deporte con
algin tipo de contacto fisico o riesgo de impacto. De hecho en
las complicaciones que se mencionan hay 2 casos de recubri-
miento de los tornillos por tejido cicatricial. Eso lo vemos en los
implantes auditivos en entornos y pacientes poco cuidadosos y
que no se ajustan a los cuidados higiénicos y al calendario de
citas apropiados. Supongo que habrd alguna razén para haber
operado a los pacientes tan pronto, aunque el calendario he de
decir que no estd universalmente aceptado y si se comprueba
que en este grupo y en otros similares los implantes sobreviven
a la actividad adolescente, el criterio puede cambiar.

El taladro usado para brocar el implante que se ve en la fi-
gura 14 es dificil de manejar. Tengo uno igual heredado de mi
padre, utilisimo en muchas circunstancias, pero que no permite
presion, par y velocidad controlados. En estas circunstancias la
broca ha de ser excelente, con un filo éptimo y el cirujano ha de
ser habilidoso para evitar hacer taladros inadecuados, oscila-
cion del taladro — broca y perforacién excesiva. En mi caso
acepto mis limitaciones y prefiero perforar el hueso mastoideo,
que puede tener un espesor y neumatizacién desconocidos, con
un motor eléctrico o neumatico como los que usan los colegas
de ORL, con los que colaboramos los cirujanos plasticos en mi
hospital para rescatar implantes auditivos.

La técnica descrita, por lo demds, estd bien definida y es re-
producible con un conocimiento y taller adecuados de anaplas-
tologia. Los ajustes de la epitesis, aparentemente enojosos,
indican un buen cuidado de los detalles y supongo deben ser
aceptados por los pacientes de buen grado.

La idea de reconstruccién en un solo tiempo resulta atrac-
tiva, sobre todo comparada con técnicas previas. Al igual que en
otros campos el uso de nuevos materiales y el mejor conoci-
miento del proceso de osteointegracion, parece que permitird li-
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mitar el nimero de pasos quirdgicos, como vemos en el
articulo.

No se menciona en el mismo, o no lo encuentro, el periodo
de seguimiento. Dada la edad de cobertura del hospital, se men-
ciona hasta los 18 afios; en algtin caso el seguimiento ha debido
ser muy corto, 1 aflo o0 menos en los pacientes operados a los 17
afios. De hecho un paciente se opera a los 18 afos, no sabemos
si no pertenece a la serie del hospital, si se oper en circuns-
tancias especiales o si no se le pudo seguir.

Creo importante o imprescindible para valorar esta técnica
un seguimiento a largo plazo para ver la persistencia de los re-
sultados y conocer las complicaciones, algunas de las cuales
pueden hacer fracasar el tratamiento. Experiencias y publica-
ciones previas en este campo asi lo demuestran.

No sabemos cudl es la duracion prevista del implante, ni se
menciona la posibilidad de recambio en el futuro. Tampoco se
menciona la cobertura en caso de rotura, extrusion o necesidad de
recambio. En pacientes tan jévenes serfa interesante prever los
costes del futuro. No se menciona tampoco el coste del tratamiento
y no me refiero al de uso de quiréfano, anestesista, ingreso hospi-
talario, etc, sino al del material. Los implantes osteointegrados
pueden tener un costo prohibitivo para segiin qué economias.
Dado que no se menciona, suponemos que este estudio no estd
patrocinado por ninguna casa comercial. Quiza fuera preferible
dejarlo claro con una declaracién de no compromiso financiero.

Se refieren sélo 3 complicaciones, una debida a un
atropello y 2 por recubrimiento de los tornillos por tejido cica-
tricial. Aunque el tamafio de la muestra es insuficiente para
sacar conclusiones estadisticas, estamos hablando de un 18%.
Esperemos que el paso del tiempo no aumente este porcentaje
de complicaciones.

Tampoco se mencionan sangrados, infecciones o intoleran-
cias al material, ni otro tipo de complicaciones. Salvo el caso de

traumatismo por atropello no se menciona ningtin caso en el
que los tornillos se hayan aflojado y haya habido que cambiar
los anclajes. Quiza si se espera lo suficiente en el seguimiento
aparecerd alguno.

Incidentalmente: creo que el término “rechazo” no se debe
usar para los materiales inertes alopldsticos como el Medpor —
Porex® y se debe reservar para los tejidos orgdnicos. El feno-
meno que generan los cuerpos extrafios creo debe llamarse in-
tolerancia, que es una forma menor o mayor de contaminacién
o infeccién acantonada en el propio material extrafio.

No se especifica que tipo de cuidados, posturales, higiéni-
cos, de habitos de vida...son necesarios en el postoperatorio in-
mediato, mediato ni tardio.

Pese a todas estas observaciones, obligadas en el caso de re-
vision de una publicacion, el principio del articulo es bueno: en
casos seleccionados el implante osteointegrado es una solucién
estupenda para corregir microtias. En los adultos siempre a con-
siderar, en los nifios a tener en cuenta como rescate si las técni-
cas de reconstruccion con cartilago antélogo han fracasado; si
el paciente o la familia rechazan la apertura torédcica y los ries-
gos inherentes; o si la capacitacion técnica no permite ofrecer
otra solucion, siempre informando al paciente de haber otras
soluciones mds aceptadas. La serie presentada es larga para la
patologia y técnica y valiosa, por tanto, para conocer las posi-
bilidades de esta variante de tratamiento. Los resultados estéti-
cos presentados son buenos y el grado de satisfaccién de los
pacientes mencionado es del 100%, dificilmente obtenible con
ninguna técnica de reconstruccién de la microtia.

Enhorabuena a los autores y deseos de continuidad en el tra-
tamiento de este tipo de malformaciones, que pueden ser de-
moledoras para la psique del paciente y su entorno y generar un
sufrimiento dificil de comprender para el que no lo padece.

Respuesta al comentario del articulo “Reconstruccion auricular con implantes
osteointegrados en un solo tiempo en pacientes seleccionatdos”

Dra. Ana Luisa Sesman Bernal

Efectivamente. los procedimientos de reconstruccion auri-
cular con tejido autélogo requieren constancia y dedicacién
para obtener resultados equiparables a los autores que reportan
excelentes resultados; la razén de publicar un procedimiento
como éste es la biisqueda de una técnica con resultados estéti-
cos mds favorables para el paciente tiene que ver con un punto
muy importante: la sincera preocupacion por reinsertar en la
sociedad a un nifio con una malformacién tan notoria y objeto
de burlas como las que son objeto estos pequeiflines, ya que
hemos visto que con este procedimiento, los nifios con prote-
sis mejoran su relacién con los demds y cesan esas agresiones
que tanto les afectan emocionalmente.

Hoy en dia los implantes empleados para la implantologia
moderna tienen grandes avances tecnoldgicos, permitiendo el
uso de titanio con o sin aleaciones que nos dan cada vez mas
seguridad y mejores resultados desde el punto de vista de la
osteointegracion. El costo de los implantes que estamos usando
es de alrededor de $ 4,000 pesos mexicanos (unos 220 €) y
considerando que en los casos en que empleando otras técnicas
los nifios son sometidos a por lo menos 6 cirugias y cada pro-
cedimiento cuesta en el hospital un promedio $1,200 pesos (66
€), tendriamos un total de $7,200 pesos (400 €), sin contar los
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afos, el dolor y los proceso de recuperacidn por los que tiene
que tiene que pasar un nifio, creemos que en general, sigue
siendo menos costoso el procedimiento que presentamos ya
que hay prétesis que con los acuerdos que tenemos con la Dra.
Carmona (coautora de este articulo), al ser nifios de bajos re-
cursos, les supone un coste promedio $3,000 pesos (166 €). En
los casos en los que es imposible para el paciente, sufragar el
coste, solicitamos apoyo de algunas asociaciones civiles que
ayudan a pacientes con bajos recursos y hemos obtenido muy
buena respuesta; esperamos en un futuro que con las publica-
ciones y resultados obtenidos, podamos tener ya el apoyo con-
tinuo de dichas asociaciones que son tan importantes y valiosas
en nuestro medio y por supuesto, no hacemos mencién de la
marca de dichos implantes porque no tenemos ningin con-
flicto de interés con la empresa que los produce ni recibimos de
ella remuneraciéon econdémica alguna.

En la actualidad hay infinidad de informes y estudios en re-
vistas indexadas que dan a los implantes osteintegrados una
justa dimensién que abala su eficacia, seguridad y uso cre-
ciente; pero precisamente en respuesta a esa inquietud sobre la
eficacia de dichos implantes osteintegrados estamos haciendo
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una investigacién motivo del Doctorado en Ciencias Médicas
de la autora principal para demostrar a través de microscopia
de barrido e histolégicamente que estos implantes que estamos
usando tienen un nivel de osteintegracion excelente al aplicarse
en la region mastoidea, estudio que espero pronto sea motivo
de otro articulo en alguna otra prestigiosa revista como ésta
misma.

Esas son las caracteristicas de nuestros pacientes atendidos
en la Institucion Pediatrica mas Importante de Latinoamérica,
donde el promedio de pacientes de consulta externa en el Ser-
vicio de Cirugia Plastica por semana es de 200 casos, siendo
la microtia la segunda causa de consulta en dicho Servicio y
operdndose hasta 10 pacientes con diagndstico de microtia en
una semana, lo que nos da un panorama mas amplio del pro-
blema en nuestro pais.

Afortunadamente si se hace una buena labor con la familia
como médico y la relacién médico-paciente es cuidadosamente
llevada a cabo, los nifios que tienen colocados los implantes
aceptan de buena forma la indicacién de aseo escrupuloso y
generalmente tienen apoyo de alguien en la familia que los su-
pervisa, por lo que hasta ahora, no hemos tenido problemas de
higiene en los nifios mds pequefios; en el caso de los adoles-
centes, se trata de pacientes que han tenido que pasar por mul-
tiples cirugfas y han tenido catastréficos resultados, por lo que
una vez que teniendo implantes osteointegrados que les mejo-
ran la autoimagen corporal y su relacién con otros adolescen-
tes al tener una oreja muy similar a la contralateral, le aseguro
que estan totalmente dispuestos a cuidar la prétesis y el aseo al
maximo, ya que finalmente han obtenido un resultado estético
a su entera satisfaccion, o que tan importante es para la mayo-
ria de los pacientes durante la adolescencia. Por otro lado y
sobre los casos en los que los implantes se cubrieron con piel,
en nuestra experiencia, no se puede atribuir este hecho a la falta
de higiene, sino que creemos que tuvo que ver mds con el tipo
de cicatrizacion de cada persona y pensamos que en estos casos
la cicatrizacién y/o el proceso inflamatorio de la piel fue
mayor, lo que provocé tejido de mayor grosor que fue cu-
briendo el implante. Por supuesto, tinicamente con el segui-
miento podremos ir dando explicaciones mds precisas a estos
fenémenos.

En cuanto al taladro que usamos en la técnica descrita,
tiene toda la razén sobre que da cierta intranquilidad en su uso
sino se hace con habilidad y mucho cuidado. La razén de des-
cribir la técnica con dicho taladro es porque inicialmente em-
pezamos usando el taladro neumdtico y como hacemos
mencién en el articulo, la broca usada tiene un tope a 6 mm
que nos minimiza la posibilidad de llegar a provocar una le-
sién en la duramadre; pero, como somos conscientes de que
con este tipo de taladro el riesgo es mayor y debido a que en el
hospital tenemos gente que estd en entrenamiento y la curva
de aprendizaje es distinta para cada persona, hemos optado por
usar un perforador manual como el que se usa en cirugia de
mano, con el que tenemos mds control y a pesar de que solo lo
hacemos en el Servicio el Dr. Gerardo Ferndndez y yo misma,
creemos que tarde o temprano esta técnica tendrdn que apli-
carla los residentes una vez que culminen su entrenamiento,
por lo que considero que serd mas seguro en el futuro conti-
nuar con el perforador manual para disminuir las variables
mencionadas

En cuanto al seguimiento de los nifios menores de 17 afios,
en éste momento se ha hecho de acuerdo al tiempo que llevan
los implantes colocados, es decir aquellos que tenfan 9 afios en
el momento de su colocacién hoy tienen 12 afios y siguen
siendo objeto de seguimiento; por otro lado en nuestra institu-

cién tenemos la posibilidad de dar seguimiento a los pacientes
que consideramos que deben seguir siendo atendidos en nues-
tro Servicio, es decir aquellos que ya cumplieron 18 afios, so-
licitamos un tramite denominado Prérroga de atencion a través
del Servicio de Trabajo Social que también nos apoya muchi-
simos, y de esta forma, poder seguir atendiendo al paciente. En
cuanto al caso de paciente de 18 afios, por medio de ese tra-
mite que comentamos, pudimos realizar la cirugia y hoy a los
21 afios de edad, contindo ddndole vigilancia personalmente
en mi consulta del hospital.

Definitivamente, la técnica es una propuesta que dada la
seriedad del Servicio de Cirugfa Plastica de un hospital como
el Instituto Nacional de Pediatria de México, tendremos que
seguir a largo plazo y describir a través de nuevas publicacio-
nes los diferentes resultados, sean buenos o malos; somos per-
fectamente consientes de ello y estamos comprometidos a
transmitir nuestra experiencia.

La duracién prevista del implante consideramos que sera
definitiva, precisamente ese también es uno de los objetivos
del estudio motivo del Doctorado; lo que si estd bien estable-
cido es que los implantes de titanio colocados ya sea intraora-
les o en Cirugia Craneofacial, una vez que se han
osteointegrado no requieren ser retirados a menos que haya al-
guna complicacién. Por el momento (y habré que esperar el se-
guimiento a largo plazo), no estd contemplado el recambio de
dichos implantes en nuestros pacientes ya que debido precisa-
mente a su osteointegracion, la retirada no serfa facil desde el
punto de vista técnico.

Aludiendo a la humildad y a la aceptacién de las limita-
ciones de que hago mencién en pérrafos previos, estamos pu-
blicando honestamente el porcentaje y tipo de complicaciones
que tenemos sin dnimo de esconderlas o negarlas; por supuesto
suponen un 18% y, como menciona el comentarista, sélo el
seguimiento a largo nos dard una idea mds proxima de si esta-
mos teniendo mayor o menor indice de complicaciones. Por
supuesto que las complicaciones que no se mencionan en por-
que no las hemos tenido esperaremos al tiempo para mencio-
narlas si se presentan.

Debido al espacio de la publicacién no se mencionaron los
detalles acerca de los cuidados postoperatorios. En general no
son muchos, dnicamente evitar dormir sobre el lado afectado
aproximadamente 3 semanas; la higiene diaria tipo bafio o lavar
con agua y jabon son suficientes y en caso de que haya algu-
nas costras pedimos al padre o tutor a cargo que aplique con un
algoddn agua oxigenada para irlas retirando y mantener lo mas
seca posible el drea hasta aproximadamente un mes después
de retirado el conformador de la piel, precisamente para evitar
el recubrimiento de los implantes.

Agradezco enormemente al Dr. Enriquez de Salamanca el
tiempo dedicado y sus valiosas opiniones sobre nuestro tra-
bajo; ademads quiero decirle que ésta es una técnica 100% me-
jorable conforme aumente nuestra experiencia, que no todo
estd dicho al respecto y que todavia hay que investigar mucho,
por supuesto. Presentamos solo una propuesta y estamos abier-
tos a las modificaciones que se nos ofrezcan y que nosotros
mismos ya estamos haciendo; todo esto probablemente sea ob-
jeto de un nuevo articulo en un tiempo no muy largo. Definiti-
vamente as{ es la investigacion, cada dia una propuesta nueva
para lo mds importante que debe buscar un Cirujano Pléstico,
la satisfaccion y bienestar de nuestros pacientes y principal-
mente Si, como en nuestro caso, son nifios. Una vez mas mu-
chas gracias.
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