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RESUMEN

La posicion expuesta de la oreja la hace vulnerable a muchos tipos de lesiones,
entre las que se encuentran los traumas. Nuestro propdsito es presentar un caso
clinico en el que se realizd la reconstruccion de una pérdida parcial del pabellén
auricular por trauma. Acude al cuerpo de guardia del Hospital Universitario
“General Calixto Garcia” un paciente masculino de 42 aios refiriendo haber perdido
un fragmento de oreja en una rifia. Se decide realizar hemostasia y fijacién
mediante puntos de sutura del pabelldn auricular remanente a la region temporal,
previa incision en la zona. A los 3 meses del evento traumatico se reevalla con
fines de realizar la planificacidon preoperatoria reconstructiva. Se decide la realizarla
mediante injerto de cartilago costal colocado en forma de “bolsillo” en la region
temporal. Al mes de esta ultima intervencion quirdrgica se realiza, bajo anestesia
local, la liberacién de la regidn auricular, el avance de un colgajo temporal y la
colocacién de un injerto libre de piel en la cara posterior del drea reconstruida.

Se observa una excelente evolucion posoperatoria. El paciente refirid una gran
satisfaccion por los resultados estéticos obtenidos. En este caso se empled una
secuencia diagnostica y terapéutica, segun eleccién de los cirujanos involucrados,
ante un defecto traumatico parcial del pabellén auricular en sus tercios superior y
medio. Este tipo de secuela traumatica requirié el empleo de procederes quirdrgicos
en varios tiempos operatorios que garantizaran un buen aporte sanguineo de los
tejidos y adecuados resultados estéticos finales.

Palabras clave: reconstruccion del pabelldn auricular; pérdida parcial auricular;
defecto auricular parcial; injerto de cartilago costal.
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ABSTRACT

The exposed position of the ear makes it vulnerable to many types of injuries,
including traumas. It is our purpose to present a clinical case in which
reconstruction was performed of a partial traumatic auricular loss. A 42-year-old
male patient presents at the emergency service of “"General Calixto Garcia”
University Hospital and reports having lost a piece of his ear in a fight. It was
decided to perform hemostasis and fixation by stitching the remaining section of
the auricle to the temporal region, after making an incision in the area. Three
months after the traumatic event re-evaluation was conducted with a view to
planning reconstructive surgery. It was decided to carry out the reconstruction
placing a pocket-shaped rib cartilage graft in the temporal region. One month after
the operation, auricular release, advancement of a temporary flap and placement of
a free skin graft on the back of the reconstructed area were performed under local
anesthesia. Excellent postoperative evolution was observed. The patient reported
great satisfaction with the esthetic results obtained. The case herein presented was
based on a diagnostic and therapeutic sequence of actions determined by the
surgeons involved with a view to correcting a partial traumatic defect of the upper
and middle thirds of the auricle. This type of traumatic sequel required the use of
surgical procedures at several operative moments ensuring good blood supply to
tissues and appropriate final esthetic results.

Key words: auricular reconstruction; partial auricular loss; partial auricular defect;
rib cartilage graft.

INTRODUCCION

La oreja es un elemento complejo del rostro humano.! Cuenta con puntos de
referencia anatdmica especificos y diferentes variaciones de la superficie.?

La posicion expuesta de la oreja la hace vulnerable a muchos tipos de lesiones que
incluyen traumas con abrasién, desgarro y avulsidon auricular con pérdida de piel y
pericondrio. El campo reconstructivo auricular es todavia un gran reto para los
cirujanos y requiere una visidon amplia de las diversas técnicas existentes con el fin
de encontrar el mejor tratamiento para cada paciente. Defectos y deformidades
auriculares incluyen no solo los defectos adquiridos atribuibles a traumatismos,
gquemaduras, tumores y cicatrices, sino también malformaciones congénitas
auriculares.3

La demanda de reconstrucciones auriculares ha aumentado con los afios debido a la
mayor incidencia de lesiones traumaticas como resultado de accidentes de transito
y violencia interpersonal.* Por la escasa ocurrencia de este tipo de proceder
quirdrgico en nuestro medio, nos motivamos a la presentacion de un caso clinico el
que se realizé la reconstruccién de una pérdida parcial del pabellon auricular por
trauma.

112
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Estomatologia 2016;51(1):111-118

CASO CLINICO

Acudié al cuerpo de guardia del Hospital Universitario “General Calixto Garcia” un
paciente masculino de 42 afios refiriendo haber perdido un fragmento de oreja en
una rifia. Al examen fisico facial se constata la existencia de una pérdida parcial de
grosor total de la oreja izquierda en su tercio superior y medio; se encontrd
sangramiento activo. Se decide realizar hemostasia y fijacion mediante puntos de
sutura del pabelldn auricular remanente a la regidon temporal, previa incision en la
zona. Se proveen las indicaciones y seguimiento pertinentes hasta que a los

3 meses del evento traumatico se decidid su reevaluacion con fines de realizar la
planificacidn preoperatoria reconstructiva. Se encontrd en el examen fisico una
persistencia de los resultados iniciales de fijacion del pabellén auricular a la regién
temporal, con buena coloracion del tejido y la presencia de una cicatriz plana y fina
(Fig. 1); por lo que se decide planificar la realizacion de una reconstruccion
auricular mediante injerto de cartilago costal colocado en forma de “bolsillo” en la
region temporal.

(S

Fig. 1. Yista preoperatoria del tiempo quirdrgico reconstructivo,
Dhsérvense los resultados de la fijacion del pabellan auricular
remanente al drea temporal.

Se indica la realizaciéon de un chequeo preoperatorio que incluyd la realizacién de
un rayo X de toérax para evaluar el estado de la regidn costal. Se lleva a cabo lo
planificado (Fig. 2) bajo anestesia general orotraqueal. No ocurrié ninguna
complicaciéon transoperatoria. En el posoperatorio el paciente refiere dolor intenso
en la region costal durante las primeras 24 h. Fue medicado con analgésicos con lo
cual fue disminuyendo progresivamente el dolor. Se logré, adicionalmente, una
buena vitalidad del tejido blando del area temporal.

Al mes de esta Ultima intervencién quirdrgica se realizé, bajo anestesia local, la
liberacion de la region auricular, el avance de un colgajo temporal y la colocacién
de un injerto libre de piel en la cara posterior del area reconstruida. Se observo una
excelente evolucion posoperatoria (Fig. 3). El paciente refirié una gran satisfaccion
por los resultados estéticos obtenidos.
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Fig. 2. Momentos del transoperatorio de tallado del cartilago
costal a injertar,

Fig. 3. Aspecto clinico del posoperatorio 2 meses despues del
Gltimo momento quirdrgico. Motese el ancho auricular lograda,
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DISCUSION

Magritz® considera que el trauma auricular grave es una lesién rara. El tipo de
lesién, ubicacién y extension de las estructuras auriculares involucradas tienen una
influencia importante en la seleccién de una técnica reconstructiva. Para Armin® la
reconstruccién de defectos auriculares parciales, como el del caso presentado,
plantea un reto para el cirujano. El objetivo es volver a crear una oreja simétrica
con el lado opuesto, que restaure la forma y funcidén. Cada defecto es Unico y debe
ser abordado de manera individual. La topografia auricular, sus convexidades y
concavidades, y el suministro pobre de sangre del pabelldn auricular, representan
un desafio quirurgico en la reconstruccion de estos defectos. Helal” considera que la
arquitectura anatémica tridimensional Unica de la oreja, con sus multiples
concavidades y circunvoluciones cartilaginosas y la cubierta delgada de piel,
agregan complejidad a la reconstruccidon del area. Brockhoff® opina que la
reconstruccién después de la avulsidon traumatica del pabellén auricular es un
problema quirldrgico desafiante.

Para la correccion de defectos auriculares se pueden emplear varios colgajos
cutaneos locales con o sin el apoyo de cartilago, segun Alagirisamy.® Sin embargo,
en el paciente el defecto era grande, comprometiendo el tercio superior y medio de
la regién auricular, y con pérdida de piel y cartilago, por lo que en la planificacion
quirurgica se establecié la necesidad de injerto cartilaginoso para que sirviera de
armazoén e impidiera el colapso del tejido blando.

Zhao'? considera que el empleo de MEDPOR es un método para la reconstruccién de
la oreja, pero se asocia con un alto riesgo de extrusion u otras complicaciones
quirargicas. La Ingenieria tisular de cartilago de la oreja es un enfoque atractivo,
pero a menudo los andamios sembrados de células son susceptibles a la
contraccion y cambios en la arquitectura cuando se colocan in vivo.

Para dar solucidn la problematica de la cantidad insuficiente de piel en la
reconstruccién del pabelldn auricular se emplea, en ocasiones, la expansion tisular.
Zhang!! considera que el empleo de esta evita el injerto de piel retroauricular,
simplifica el procedimiento y acorta el tiempo quirlrgico de manera significativa.
Fan'? expone que este procedimiento implica la posibilidad de aparicion de
complicaciones como la necrosis del colgajo resultante. Sin embargo, nosotros
optamos por el avance de un colgajo posterior que nos aporté suficiente tejido de
recubrimiento.

El uso de injerto cartilaginoso autdlogo sigue siendo una buena opcidn en la
reconstruccion auricular. Sin embargo debe reservarse a criterios de indicacion
especificos.'® En nuestro paciente comprobamos la necesidad de una cantidad
considerable de cartilago para reconstruir la armazén auricular que no podia ser
obtenido de otras fuentes como la oreja contralateral o el septum nasal, por lo que
optamos por escoger la region costal como sitio donante. Sin embargo, se tuvieron
en cuenta criterios como el de Anantanarayanan,# que considera que aunque las
costillas proporcionan la mejor fuente de cartilago para la reconstruccion, la
obtencién del injerto se asocia con dolor postoperatorio significativo y, a veces
incapacitante déficit funcional. Otro problema, para Kaji'®> es la deformacién del
térax en el sitio de la recoleccién del cartilago costal.

Moon'®y Kim!” proponen, que en el estudio preoperatorio, se realice una
tomografia computarizada tridimensional toracica, que unida a los predictores
clinicos permita determinar la longitud del cartilago de la octava costilla, que es de
donde usualmente se toma el injerto, para realizar un correcto planeamiento
quirurgico.
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Sivayoham?® expone que la mayoria de los cirujanos que realizan reconstruccién
auricular siguen empleando las técnicas tradicionales. La cirugia tarda entre dos y
cuatro etapas. Helal” considera que el cartilago costal, aunque es frecuentemente
utilizado para la reconstruccién auricular, es mas grueso y requiere un corte
preciso. No es adecuado para la reconstruccion en una sola etapa y rara vez se
utiliza para la reconstrucciéon de defectos auriculares parciales. Sin embargo,
contradiciendo esta afirmacion, en el caso clinico presentado fue empleado en un
defecto auricular parcial. El autor agrega que el tejido blando vascularizado es
proporcionado por la piel preauricular o la fascia y la piel temporoparietal. La piel
preauricular proporciona una buena textura y coincidencia de color para la
reconstruccion de los tejidos blandos, pero la realizacién del colgajo puede resultar
en cicatrices visibles, lo que limita su uso. La fascia temporoparietal es una
alternativa a la piel preauricular. En el paciente, el empleo del tejido blando de la
region temporal como recubrimiento provocé trasladar una piel mas gruesa a la
zona auricular reconstruida y con la presencia de los foliculos pilosos del cuero
cabelludo, lo que atentd contra los resultados estéticos finales, pero aseguré una
excelente vascularizacion, vitalidad y cantidad de tejido.

Zhang'® expone que la reconstruccion con injertos autdégenos es compleja y
desafiante, y puede estar llena de complicaciones. Ocasionalmente no es una
opcion para pacientes con pobre cobertura de piel. La reconstruccion con implantes
osteointegrados tiene varias ventajas como alternativa a la morbilidad del sitio
donante. Storck? considera que otra posibilidad reconstructiva es la técnica
protésica especialmente en los casos de pérdida traumatica auricular completa con
grandes defectos y profundas lesiones de tejidos blandos.

La reconstruccién auricular con injerto cartilaginoso autélogo incrementa
significativamente la calidad de vida de los pacientes. Los resultados quirtrgicos
conducen a una mejoria en la calidad de vida relacionada con la salud individual,
seglin Soukup.?® La satisfaccion del paciente es una importante medida de
resultado en la cirugia reconstructiva.?!

En el caso clinico presentado se empled una secuencia diagndstica y terapéutica, a
eleccién de los cirujanos involucrados, ante un defecto traumatico parcial del
pabelldn auricular en sus tercios superior y medio. Este tipo de secuela traumatica
requirié el empleo de procederes quirlrgicos en varios tiempos operatorios que
garantizaran un buen aporte sanguineo de los tejidos y adecuados resultados
estéticos finales.
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