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RESUMEN
Introducción: En la reconstrucción de la oreja con cartílago costal autógeno, para lograr un resultado óptimo y estético, es importante la posición y proyección del pabellón auricular. Este trabajo expone cómo elevar y proyectar la oreja, con resultados favorables y mínima morbilidad. 
Objetivo: Describir los resultados del uso de la cuña de cartílago con autoinjerto de piel para elevar y proyectar la oreja reconstruida, con cartílago costal autólogo. 
Métodos: Estudio cuantitativo con diseño descriptivo de corte transversal en 42 pacientes, a quienes se les realizó reconstrucción auricular con cartílago costal autólogo y de estos, a 22 pacientes se procedió al despegue, elevación y proyección de la estructura cartilaginosa; se colocó un fragmento de cartílago y autoinjerto de piel detrás del pabellón. Se describe el procedimiento y se valoran los resultados. 
Resultado: En 33 casos (78,57 %) la etiología fue congénita y en 9 traumática (21,42 %). La microtia, fue más frecuente en el lado derecho y en el sexo femenino. Los resultados fueron excelentes en el 7,14 % de los pacientes, buenos en 66,66 %, regulares en 21,42 % y malos en 4,76 %. En los pacientes en quienes se elevó y proyectó el pabellón, los resultados fueron de excelente a bueno. 
Conclusiones: Separar y elevar la oreja de la cabeza con un fragmento de cartílago cubierto con autoinjerto de piel permite recrear el surco retroauricular, el pabellón se hace más aparente y mejor definido, con mejoría estética.
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ABSTRACT
Introduction: In the reconstruction of the ear with autogenous costal cartilage, to achieve an optimal and aesthetic result it is important, the position and projection of the ear. This work exposes how to raise and project the ear, with favorable result and minimal morbidity.
Objective: To describe the results of using the cartilage wedge with skin autograft to elevate and project the reconstructed ear with autologous costal cartilage. 
Methods: Quantitative study with descriptive cross-sectional design of 42 patients, who underwent atrial reconstruction with autologous costal cartilage and of these, 22 patients proceeded to the takeoff, elevation and projection of the cartilaginous structure, placing a fragment of cartilage and skin autograft behind the pavilion. The procedure is described and the results are evaluated.
Result: In 33 cases (78.57%) congenital etiology and in 9 traumatic (21.42%). In cases with microtia, its incidence was higher on the right side and the female sex predominated. The results obtained were excellent in 3 patients (7.14%), good in 28 (66.66%), regular in 9 (21.42%) and bad in 2 (4.76%). In the patients who were raised and projected the pavilion, the results evaluated were from excellent to good.
Conclusions: Separate and raise the ear from the head by placing a cartilage fragment covered with skin autograft, allows to recreate the retroauricular groove, the ear becomes more apparent and with better definition, with aesthetic improvement.
Keywords: congenital microtia; ear auricle; ear cartilage; costal cartilage.
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INTRODUCCIÓN
El tratamiento reparador del pabellón de la oreja, en pacientes con microtia o pérdida por trauma, es una motivación para el cirujano plástico, ya que el oído externo, por ser una parte importante del complejo facial humano, su localización, forma, tamaño y proyección, son elementos representativos en la estética facial. Se han propuesto varias técnicas quirúrgicas; las basadas en el uso de cartílago costal autólogo son aceptadas como adecuadas en el mundo.(1)
En 1959, Tanzer,(2,3) y con posterioridad Brent(4) demuestran que la reconstrucción auricular con cartílago costal autólogo es la mejor alternativa; los resultados definitivos son favorables, con una estética adecuada. Otros autores, como Yamada,(5) Nagata(6) y Firmin,(7,8) introducen algunas modificaciones y aportes. 
[bookmark: _Hlk122532495]Como se evidencia, la única terapia para las deformidades del oído externo, es su reconstrucción; pero para obtener un buen resultado hay varios factores involucrados, tales como: tipo de deformidad del pabellón auricular, características del remanente, disponibilidad de piel en el área, existencia o no de cirugías previas, así como un buen tallado del injerto, su posición definitiva y proyección. Por las características anatómicas normales, la oreja sana contralateral es el mejor patrón, cuando se dispone de ella.(9,10)
[bookmark: _Hlk122532736]La posición y proyección de la oreja es importante desde el punto de vista estético, una inadecuada posición, con una anatomía normal, será un defecto más notable que un pabellón auricular deforme pero bien localizado, orientado y proyectado.(11,12,13,14)
El pabellón de la oreja en su cara medial, los dos tercios posteriores están libres, separado de la región cefálica, lo que corresponde al surco retroauricular, esto hace que la oreja se vea levantada y proyectada; aspecto importante a considerar en la reconstrucción auricular. 
En la primera etapa de la reconstrucción del pabellón auricular, se coloca la estructura cartilaginosa tallada, con un contorno similar a una oreja, pero todavía se observa como una oreja debajo de la piel. El procedimiento de separar la oreja de la cabeza, para buscar proyección, ha dado lugar a variantes técnicas.(15,16) En esta investigación para lograr la proyección auricular y crear un surco retroauricular, se coloca un fragmento en cuña, de cartílago autógeno, y se cubre con un autoinjerto de piel. 
Este estudio tiene el objetivo de describir los resultados del uso de la cuña de cartílago con autoinjerto de piel para elevar y proyectar la oreja reconstruida con cartílago costal autólogo.


MÉTODOS
Diseño
Estudio cuantitativo descriptivo de pacientes con microtia o pérdida adquirida de la oreja, tratados en el Hospital “William Soler”, en el Centro de Investigaciones Médico Quirúrgicas (CIMEQ) y en la Clínica Central “Cira García”, en el Servicio de Cirugía Plástica, desde 1994 hasta 2022. 
Sujetos
La población de estudio fueron 42 pacientes a quienes se les realizó reconstrucción auricular con cartílago costal autólogo (de estos, a 22 pacientes se procedió al despegue, elevación y proyección de la estructura cartilaginosa en una tercera etapa quirúrgica; se colocó un fragmento de cartílago y autoinjerto de piel, detrás de la oreja neoformada). 
Se incluyeron pacientes mayores de 6 años con microtia o pérdida adquirida de la oreja por trauma. Se excluyeron a los pacientes cuya historia clínica no contenía los datos necesarios; quienes presentaron comorbilidad que contraindicó la intervención quirúrgica; quienes rehusaron al tratamiento quirúrgico reconstructivo; y en los niños, cuando el familiar a cargo rehusó realizar el procedimiento.
Variables

· Etiología de la microtia.
· Lateralidad de la microtia.
· Sexo.
· Resultados de la reconstrucción: excelente, bueno, regular y malo, según la escala de Gutiérrez-Gómez y otros.(17)



Procedimientos
Aspectos técnicos en la elevación y proyección de la estructura cartilaginosa (neooreja)
Después de la primera etapa quirúrgica, la estructura ya es similar a una oreja, pero todavía con poca proyección, por lo que se separa la oreja de la cabeza y se crea el surco retroauricular. Con el paciente en decúbito supino, anestesia general, se infiltra el área a tratar con lidocaína al 0,5 % de y epinefrina al 1:200 000. 
Se realiza una incisión alrededor del armazón cartilaginoso (oreja construida); se elevada de su lecho y queda un área cruenta entre la cara medial de la oreja y el lecho donde descansaba. Se obtiene un fragmento de cartílago del reservorio, que se ha dejado en la incisión del tórax, con los elementos cartilaginosos que sobraron en la primera etapa, luego de la toma de cartílago costal;(19) este fragmento de cartílago de 1 x 1 cm se coloca en forma de cuña y se cubre con un injerto de piel total tomado de la región retroauricular contralateral; esto permite balancear ambas orejas, para lograr una mejor simetría, debido a que la oreja reconstruida rara vez sobresale tanto como la oreja normal opuesta. 
Al terminar de injertar el área, se coloca un apósito atado a suturas, con ligera presión, para garantizar el contacto del injerto de piel a su lecho receptor y evitar acúmulos de seromas y hematomas (Fig. 1). Este apósito (limitado de Brown) se deja durante 7 días. En el caso de la microtia bilateral, se toma el injerto de piel de la región inguinal.

[image: ]
Fuente: Imagen modificada de la original, tomada de “Reparación de microtia en el Lucile Packard Children’s Hospital Stanford: Reconstrucción con injerto del cartílago de las costillas”, disponible en: https://www.stanfordchildrens.org/es/service/microtia/rib-cartilage-graft-reconstruction 
Fig. 1 – A: oreja construida con cartílago costal autólogo. B: a los 6 meses de la primera etapa quirúrgica, se separa la oreja de la cabeza y se coloca un fragmento de cartílago en forma de cuña. C: injerto de piel total autólogo, que cubre el fragmento de cartílago y por aposición el área cruenta.

Evaluación de los resultados
Se utilizó la escala basada en la anatomía normal de la oreja sana, según Gutiérrez-Gómez y otros,(17) que permite objetividad, ya que clasifica las características anatómicas de la apariencia estética de la oreja, como: hélix, antihélix, trago, antitrago, concha, lóbulo, simetría con la oreja contralateral, tamaño y posición de la oreja, y surco cefaloauricular. A estos elementos se les asigna un puntaje que suman 20 puntos. Los posibles resultados son: 18 a 20 puntos excelente; 15 a 17 puntos bueno; 12 a 14 puntos regular y 11 puntos o menos, malo de (tabla 1).
[bookmark: t1]


Tabla 1 - Evaluación del pabellón de la oreja reconstruido
	Estructura Anatómica de la oreja
	Tamaño ±
4-5 mm
	Definición y proyección
	Profundidad
	Ángulo entre cráneo y oreja (20 0 a 25 0)
	Suma

	Hélix
	1
	1
	-
	-
	2

	Anti hélix
	1
	1
	-
	-
	2

	Trago
	1
	1
	-
	-
	2

	Antitrago
	1
	1
	-
	-
	2

	Lóbulo
	1
	1
	-
	-
	2

	Concha
	1
	-
	1
	-
	2

	Surco retroauricular
	-
	-
	-
	2
	2

	Tamaño oreja
	2
	-
	-
	-
	2

	Simetría con la oreja sana
	2
	-
	-
	-
	2

	Posición (eje)
	2
	-
	-
	-
	2

	Total
	-
	-
	-
	-
	20


[bookmark: TFN1]18-20 puntos es excelente; 15 a 17 puntos bueno; 12 a 14 puntos regular y 11 puntos o menos es malo.

Procesamiento
Para el análisis de la información se utilizó el software IBM SPSS versión 27. Se realizó estadística descriptiva, mediante las frecuencias absolutas y relativas, los resultados se resumen en tablas y gráficos. Se analizan los resultados de la reconstrucción en los pacientes, agrupados en quienes se realizó despegue, elevación y proyección de la estructura cartilaginosa, y en quienes solo se realizó reconstrucción auricular con cartílago costal autólogo.
Aspectos bioéticos
Este estudio salvaguarda los principios éticos de investigaciones en seres humanos según los preceptos de la Declaración de Helsinki;(19) fue aprobado por el Comité de Ética y el Consejo Científico del Hospital “William Soler”, el CIMEQ y Clínica Central “Cira García”.
Cuando se realizaron las operaciones, todos los pacientes recibieron información detallada del procedimiento quirúrgico, posibles riesgos y complicaciones; se obtuvo el consentimiento para la reconstrucción auricular, del paciente o familiar responsable, también el consentimiento para el uso de fotografías con fines científicos o docentes.


RESULTADOS
De los 42 pacientes, la etiología en 33 (78,57 %) fue congénita y en 9 traumática (21,42 %). En pacientes con microtia congénita, la frecuencia fue mayor en el lado derecho (23 pacientes; 69,69 %) y predominó el sexo femenino, con 21 pacientes (63,63 %). 
[bookmark: _Hlk106801660]La evaluación de los resultados según la escala mostró excelente en 3 pacientes (7,14 %), bueno en 28 (66,66 %), regular en 9 (21,42 %) y malo en 2 (4,76 %) (Fig. 2).

[image: ]
Fig. 2 - Evaluación de resultados en pacientes que se les realizó reconstrucción auricular con cartílago costal.

En los 22 pacientes (52,38 % del total) en quienes se realizó levantamiento y proyección del pabellón auricular, la evaluación de los resultados estéticos fue la siguiente: 3 excelente (13,63 %); 16 pacientes bueno (38,09 %) y 3 pacientes (13,63 %) regular. 
De los pacientes a quienes no se realizó el levantamiento de la oreja por la técnica descrita (20; 47,61 % del total); 12 se evaluaron de bueno (60,00 %), 6 de regular (30,00 %) y 2 de malo (20,00 %) (Fig. 3).

[image: ]
Fig. 3- Comparación de los resultados estéticos de las orejas proyectadas y no proyectadas.

En la figura 4 se evidencian los resultados del procedimiento quirúrgico. Se muestra que el levantamiento del armazón cartilaginoso que conforma la neooreja, mejora el aspecto estético.

[image: ]
Fig. 4 – A: preoperatorio; B: 7 días de operado; C: 3 meses de operado; D, E y F: 6 meses, cuando se realiza la tercera etapa quirúrgica, elevación y proyección del pabellón auricular, resultados.

En 2 pacientes se presentaron complicaciones posquirúrgicas locales (4,76 %): pérdida parcial por necrosis de la piel y sepsis local. Esta última dejó como secuela una distorsión antiestética del pabellón auricular. Los 2 casos fueron evaluados de malo.


DISCUSIÓN
En los pacientes tratados, en quienes la etiología fue congénita, predominó la afectación del pabellón auricular derecho, lo cual corresponde con los resultados de otros estudios.(20,23) Plantean que la microtia es 2 veces más frecuente en el lado derecho que en el lado izquierdo. En el presente estudio predominó en el sexo femenino, lo cual no coincide con trabajos que reportan una proporción masculino a femenino de 2:1 a 3:1.(20,21,22,23) 
[bookmark: _Hlk102380689]La posición y proyección de la oreja es importante, pues una inadecuada posición del pabellón auricular, con una anatomía normal será un defecto más visible que una oreja con forma alterada, pero bien proyectada, orientada y localizada.(12,13,24,25) Con los resultados estéticos en la investigación, al separar y levantar la oreja neoformada, proporciona una adecuada proyección y se logra mejor ganancia estética, que cuando los pabellones auriculares no se proyectan mediante este método. 
Brent,(26,27) luego de 6 meses de haber colocado el armazón cartilaginoso, proyecta a través de una incisión en el margen del borde auricular; para ello, coloca una cuña de cartílago costal en plano subfascial. El defecto resultante es cubierto con un injerto cutáneo, de espesor parcial, no sin antes, avanzar la piel retroauricular, para disminuir el defecto. Este autor es el referente del presente trabajo investigativo.
[bookmark: _Hlk120808809][bookmark: _Hlk120808908]Otros, como Nagata,(15) en la segunda etapa, proyecta la oreja y crea el surco retroauricular, con un bloque cartilaginoso que se cubre con colgajo de fascia y un injerto de piel. El método Park consiste en el uso de una expansión tisular e injerto autólogo de cartílago costal, tallado en 3D, que se coloca en la cavidad creada.(16) Estos métodos quirúrgicos, usados por diferentes autores, tienen como objetivo proyectar la oreja reconstruida, para una visión estética más adecuada y favorable.
[bookmark: _Hlk122534967]Los 2 casos complicados y evaluados de malo, pertenecen al grupo al quienes no se realizó el levantamiento y proyección, pero fueron los primeros casos recogidos en esta investigación y la experiencia era menor. La complicación de la técnica de reconstrucción auricular, con cartílago costal autólogo, es rara en cirujanos experimentados en la técnica quirúrgica. Lo más común en la cirugía es que la construcción del pabellón auricular no se vea como una oreja normal.(28,29)
Con el procedimiento técnico reportado en este estudio se espera mejorar los resultados estéticos de la oreja reconstruida con cartílago costal autólogo, aunque pueden presentarse limitaciones, como el pobre entrenamiento y práctica por el cirujano. El tallado del cartílago para conformar la oreja es un arte, una habilidad que se desarrolla de acuerdo con una curva de aprendizaje gradual.
La reconstrucción auricular con cartílago costal del paciente es preferida por la mayoría de los autores; pero para lograr una reparación favorable, requiere suficiente cartílago costal y un tallado de los detalles anatómicos de la oreja, que debe mostrarse a través de la piel. Con estos principios se alcanza un resultado estético óptimo; todavía la oreja se observa bidimensional, como “escondida” en el lateral de la cabeza.
Se concluye que separar y elevar la oreja de la cabeza con un fragmento de cartílago cubierto con autoinjerto de piel permite recrear el surco retroauricular, el pabellón se hace más aparente y mejor definido, con mejoría estética.
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