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INTRODUCCION 

, Las orejas prominentes son una deformidad cuya frecuen

cia se calcula en un 3:1000 de la poblaci6n, aGn mayor si se 

toman en cuenta grados menores de deformidad, gue afecta 

sicol6gicamente a quienes la padecen, y que se hace con

ciente en la edad escolar, cuando el paciente es objeto de 

burla y rid1culo por parte de sus compañeros de escuela. 

El prop6sito del presente trabajo, es el de proveer 

de una gu1a en el diagnóstico ~propiado y el tratamiento 

adecuado para cada paciente, ya aue no existe una técnica 

'!universal t• para todos los pacientes con este problema. 

Uno de los primeros errores que se tienen cuando el 

residente e!!Ipieza a enfrentarse con esta deformidad, es 

el considerar que su tratamiento es sencillo. Esto lleva 

frecuentemente a f~acasos de mayor o menor grado. 

Para su tratamiento, se requiere tener pr1mero un 

concepto anatómico claro, con una comprensi6n de la embrio

loqia conocimiento de las técnicas quirdrgicas, y, ante 

todo, un sentido de la simetria v la proporci·6n uurículo

cefálica. 

En el desarrollo de este trabajo, se presentará el 

m~todo que utiliza el autor, y que consiste en la combina

ci6n de tres de las t~cnicas más frecuentemente utilizada~¡ 
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a saber, la correci6n me~iante suturas permanente~ ideados 

por Mustardé, la otoplast1a' de stenstrom con debilitamiente 

anterior del cart1lago aur:Ú:ula~. y' la: otoplastfas de 

Furnas, cons±stente en la-col.~c~ci6n:de .suturas· permanentes, 

copcho-mastoideas. 



(3) 

. ANTECEDENTES 

Dieffenbach' (1) en 1845, es el primer cirujano en 

intentar corregir las orejas prominentes mediante la simple 

excisi6n de piel· del sulcus retroauricular, combin!indola 

con fijaci6n del cart!lago al periostio mastoideo. 

·Me Collum (2), en 1938, combina la correcci6n de 

concha y antihélix, e incide el cartílago a lo largo de 

la linea de la crura inferior.del antih~lix. Sin embargo, 

las m§rgenes cortantes del cartílago provocadas por las 

incisiones, así como las irregularidades producidas, 

deterioraban los resultados incialmente satisfactorios. 

Oufourmentel (3) , y posteriormente Converse y 

l-7ood-Smith (4) , realizan incisiones con plicatura del 

cartílago, existiendo otros autores que preconizan la 

incisión con tubulizaci6n del caJ:"tílaqo. Mustardé (5) , 

populariza la formaci6n del antih6lix mediante la colocaci6n 

de puntos permanentes de colchonero a los lados del futur~ 

antihélix. 

stenstrom (6) , utilizando el principio de "memoria" 

del cartílago descrito incialmente por Gibson y oavies (7), 

realiza debilitamiento anterior del cartflago a nivel del 

antih~lix, produciendo plicaci6n posterior del mismo, y 

fijando la oreja para colocarla en el sitio deseado con 

puntos en piel. 
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Por Qtilimo, Furnas (8), utilizando los principios de 

Dieffenbach, realiza fijaci6n· de la concha a la mastoides 

cuando el elemento concha es el más importante. Este mismo 

autor rnodifica·su proPia t~cnica, años despu~s (9), para 

dar definici6n al antih~lix mediante punto escafo-fascia 

temporal. La tendencia actual es a realizar abordaje 

posterior y a no realizar procedimientos que transgredan 

al carttlago, como las t~cnicas de Davies, etc ... 
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DESSARROLLO EMBRIONARIO 

Las or~~jaS prominentes se pioducen como consecuencia 

de una.falla en el·desarrollo del cart1lago auricular, el 

cual se forma de seis- protuberancias que apareCen por primera 

vez a las cinco semanas de vida intrauterina, las cuales· 

se ·dispone~ anterior y posteriormente al primer arco 

branquial. 

,,-------

Fig. l. Desarrollo de la oreja en un embrión de 
cinco semanas. Protuberancias primarias. 

La primera y sexta protuberancias desarrollarán 

trago y antitrago, y la cuarta y·auinta darán lugar a 

porci6n superior de hélix y al ~uerpo y cruras del 

antihélix. 

En el tercer mes de gestación, la oreja umeta su 

proyección, y al final del sexto mes el hélix se inc~rba 

y se termina de plegar el antihélix~ Es en esta época en la 

que una deficiencia en el desarrollo produce la deformidad 

conocido como.orejas prominentes. 
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Fig. 2. 
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Desarrollo del pabellon auricular 
en diferentes etapas embrionarias. 
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4{)m"1, 

Adult. 
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ANATOMIA NORMAL 

La oreja es una estructura que·consiste:eri un <:Ielicado 

y el:istico cartilago con una forma intri.ncada cubierta. por 

una delg.ada capa de piel intimamente adherida, especial-

mente en su superficie anterolatera1.· En ~a·porci6n 

posterior es sumamente m6vil y puede ser f:icilmente 

despegada. La Orej.a forma uñ ~ngulo con la cabeza de 

aproximadamente 30~ 

Fig. 3. Anatomía normal de la oreja. 

El h~lix surge anterior e inferiormente de una crura 

que se extiende horizontalmente por arriba del meato-

auditivo externo, continOa superiormente describiendo 

una graciosa curva y se continGa interiormente hasta 

unirse con el lóbulo de la oreja. 
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El antihélix surge superiormente donde las cruras 

superior o inferior se unen ~ara formar el cuerpo·y 

reforzáda por los nervios aurículotemporal y occipitales 

menores. 

De importancia en la cirugía es el mO.sculo auricular 

posterior, el cual debe ser seccionado para unir la concha 

a la mastoides, sin lesionar los nervios y produciendo el 

menor sangrado, pues el cuidado de estos aspectos será 

de capital importancia para el resultado favorable de la 

cirugia. 

Fig. 4. Oreja retraída anteriormente mostrando al 
mO.sculo auricular posterior y su relaci6n 
con el nervio auricular mayor. 
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CLASIFICACION 

Las deforrn:í:dades aurtcul:ares congl?n±tas se has 

"lasificado por var:í:os autores de acuerdo al desarrollo 

embriol6gico y de acuerdo a la-severidad, 

La clasificaci·6n m§s aceptada es la de Tanzer 1 la 

cual se correlacfona aproximadamente con el desarrollo 

embriol6gico, adem§s de que agrupa las deform:í:dades de 

acuerdo a su abordaje qui-rtlrgi-co. La ·clas:i:ficaci'6n es 

la siguiente: 

I. ANOTIA. 

II. MICROTIA (HIPOPLASIA COMPLETA) 

A. con atresi·a del conducto audi ti·vo externo 

B. Sin atresia del conducto auditivo externo 

III. HIPOPLASIA DEL TERCIO MEDIO DE LA OREJA. 

• IV. HIPOPLASIA DEL TERCIO SUPERIOR, 

A. Oreja constreñida (en copa) 

B. Criptotia 

c. Hipoplasia completa de tercio superi·or. 

v. OREJAS PROMINENTES 

C6mo se puede observar, las orejas prominentes 

corresponden al tipo V de Tanzer y son la deformidad 

menos severa. 
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DIAGNOSTICO 

Deber§ de contarse con una historia cl1nica completa. 

Se deber§ interrogar sobre la repercusiOn sicol6gica 

del problema. De importancia también ser§n los ante

cedentes de anornalias asociadas tales como ap~ndices 

auriculares, tubérculo de Darwin, etc ••• 

Otro antecedente de importancia será la historia 

de cirug1as previas. Un estudio fotogr§fico completo de 

frente, perfiles, oblicuas y posterior, serán de suma 

importancia para planear cirug!a y tener un documento de 

comparaci6n as1 como instrumento legal: Se deberán de 

evaluar los componentes principales de la deformidad, 

además de la simetr1a y de las deformidades asociadas. 

Los elementos principales son: 

l. Antihélix 

2. cart1lago canchal 

3. Prominencia del 16bulo. 

Se procedará entonces a analizar cada elemento por 

separado: 

Antihélix 

La falta de plegamiento del antihélix puede encontrarse 

a nivel del cuerpo, de la crura posterosuperior o ambos. 

Puede encontrarse solamente un grado mínimo de hypodesarrollo, 

y en algunos casos aplanamiento completo del antihªlix. 
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Cart1lago Canchal 

El exceso de cart!lago canchal, se puede encontrar 

en forma uniforme a lo largo de la concha.a confinado al 

tercio superior, al terc±o inferfor, a la mitad superior, 

o a la mitad inferior. 

Prominencia del L6bulo 

El ángulo del l6bulo con el proceso mastoideo puede 

estar exagerado al igual que su tamaño. 

Se procederá al terminar la si111etria de ambas orejas 

con las mediciones ya mencionadas. Frecuentemente se 

encuentran diferentes grados de,hipodesarrollo entre un lado 

y el otro. Deberán de buscarse anornalias asocfadas, tales 

como tub~rculo de Darwin, tubérculos preauriculares, y 

miscelaneos. 

Es de primordial ·importancia evaluar la consistencia 

del cart1lago a nivel del futuro ant:i:hlHix, debi·endo a notar 

si es fácil plagarlo o no. 
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TRAT.1\MIENTO. 

El tratamiento ha variado con el tiempo, ideandose 

ingeniosos procedimientos, que van desde el s·;bnple camoflage, 

hasta la fijaci6n a la piel· retroauricular con pagamento. 

Actualmente,· el único tratamiento definit:ivo,;es:.e1 

quirtirgico. Lo más importante es que las· tt!Cnicas a 

utilizar deberán de individualizarse--de. acue:i'di::f? a~- las 

deformidades encontradas. 

Falta de Definici6n del Antihélix 

Si en nuestra evaluación encontramos que el cartílago 

es fácilmente plegable, bastará con colocar puntos de 

colchánero tipo Mustardé a los lados del futuro antih~lix. 

En los grados mínimos en los que encontramos que el cuerpo 

del antih~lix está bien formado, en ocaciones es necesario 

la colocaci6n Onicarnenta de una s6la sutura, y con eso 

se corrige la deformidad. 

Si el cartílago es grueso y resistente, no basta con 

la colocaci6n de los puntos de colchonero ya que estos 

quedarán a tensión y podrán dañar al cartflago o romperse. 

Utilizamos entonces en estos casos el debilitamiento 

anterior del cartflago a nivel del antih~lix, el cual, al 

perder la memoria, tenderá plegarse posteriormente. 
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Concha Prominente 

En los casos en que la concha se· encuentra prominente 

como deformidad Gnica, basta en general con la colocación 

de uno o dos punto~ de material no absOrbible, que vayan 

de un punto predeterminado de la concha,·· a· la mastoides / 

como veremos m&s adelante. Sfn embargo, en ocaciones 

no basta con la simple aproxirnaci6n de la concha a la 

mastoides puesto que la pared de la concha en ocaciones 

es tan al ta que será necesario reali·zar resecciones de la 

pared canchal en los sitios que se requiera. 

L6bulo Prominente 

La simple resección de una cuña en la uní6n del 

lóbulo al proceso mastoideo corrigirá la deformidad. 

El tratamiento de los defectos asociados variar5 de acuerdo 

al tipo. Los tubérculos de auriculares se resuelven con 

la simple reseccí6n. 

Lo más frecuente es que se encuentren asoci·adas 

dfferentes deformidades en un mismo paci·ente~ Se da en 

los casos en los que se encuentr.en todos los elementos 

alter.ados en los que será .. necesari'o la cornbinaci'Ón de 

todas las técnicas, 

En el cuadro número 1 se presenta.la secuenc~a para 

la 8lecci6n de las técnicas ProPuestas~ 
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DEFECTO Pll.OCEDIJ1IENTO 

l. Falta de defínici6n 
del antihélix. 
a. Cart:i.lago debil a. Puntos de colchonero 

en antihélix. (Mustardé) 
b. Cart:i.lago fuerte b. Debilitamiento anterior 

m&s puntos de colchonero 
en antihélix. 

2. Concha prominente 
a. sola a. Puntos concho-maStoideos 
b. concha más falta b. Puntos de colchonero 

de definici6n con más puntos concho-
cart:i.lago plegable. mastoideos. 

c. cuadro flori'do de c. Puntos de colchonero 
concha prominente (Mustard(\ l más 
más cal'tilago debi•li tami'en to anterior 
resistente si·n (Stenstrom) más puntos 
defi:nici:6n, concho':"'ma stoi'deos 

(Furnasl. 

3. L6bulo prominente 3. Resección de cuña 
posterior. 

4. Defectos asociados 4. Variable. 

' 
Cuadro #1. 
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PROCEDIMIENTO 

La anestesia preferida es la local, aunque en niños y 

en algunos adultos, es necesario utilizar anestesia ge~eral. 

En primer lugar, se retrae la oreja a nivel del hélix 

y se marca el sitio del antihélix hipopl&sico, realizando 

tatuaje con azul de metileno en la cima del mismo y en todo 

su trayecto, siquiendo ambas cruras. 

utilizamos un abordaje posterior para lo.cual se retrae· 

hacia adelante la oreja y se dibuja un huso alrededor de 

los puntos marcados desde el polo superior hasta la base 

del 16bulo. 

Piq. 5. 1'1arcaje del antih€lix 
y huso posterior. 
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Se infiltra con Xilocaina con epinefrina al 1% en el 

área, tanto en la superficie anterior como en la posterior, 

con la finalidad de facilitar el despegamiento de la piel y 

para producir vasoconstricci6n y ayudar a la hemostasia. 

Se reseca el huso de piel posterior y se denuda de tejido 

celular. Se realiza una peaueña incisi6n en el cartilaqo a 

nivel de la cola del h~lix y mediante disección· roma con 

tijeras de Stevens y disector de Preer, se despeqa la piel 

de la superficie anterior del antih~lix a todo lo largo ñe 

los puntos marcados, y con una anc~ura suficiente como para 

poder introducir el instrumento para debilitamiento del 

cartilaqo, en este caso la rama de una pinza de Adson-Brown. 

Fig. 6. Debilitamiento anterior del cartilago. 

~e procede entonces a realizar raspado qentil y uniforme, 

sin cortes de espesor total en el cartílaqo, y solamente 

hasta gue no se encuentre resistencia para el pleqamiento. 
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Una vez logrado el debilitamiento, se marcan a los 

lados del antihélix en su cara posterior··aproximadamente a 

0.5 a 0.7cm de la cima. Los puntos donde se colocarán los 

puntos de colchonero, generalmente en nGmero de 4 a S. se 

colocan los puntos de colchonero con Nylon atraumático 1-0 

y se·dejan referidos. 

Para facilitar la maniobra y dar una angulaci6n más 

precisa, se coloca un molde en forma de cilindro de 0.3cm 

de d1ametro inmediatamente por atr§s del futuro antih~lix, 

y sobre este cilindro se procede a anudar los puntos de 

colchonero, empezando de abajo hacia arriba, y sin exceder 

una angulaci6n de 90°, la cual será medida con otro molde 

prefabricado que tenga 90° de anqulaci6n. 

Fig. 7. Puntos de colchonero en el antih~lix 
y cierre de piel. 



(18) 

se corrobora que no esistan irregularidades de contorno 

en la superficie anterior del antih(;lix; Si la causa.es un 

punto que tom6 demasiado tejido, o aue se apret6 demasiado, 

simplemente se corta y se repite la operaci6n. Se preCede

entonces a corregir la prominencia de la concha,,mediante 

fijaci6n'de la misma al periostio mastoideo, para lo aue, 

previa in fil traci6n de la regi6n, se disecará la piel de la 

regi6n mastoidea, seccionando el mGsculo auricular posterior, 

preservando la innervación, y determinando los puntos de la 

concha a fijar presionando sobre la superficie anterior de 

la concha. Los puntos a la mastoides no deberán ser muy 

posteriores pues aplanarán demasiado la concha, ni muy 

anteriores pues tenderán a obliterar el conducto auditivo 

externo. 

Se colocarán puntos simples o de colchonero entre los 

puntos marcados, en número de 2 a 3, de material absorbible 

tipo Dexon 3-0 o no absorbible tipo Nylon 3-0. 

se checará entonces que el ánqulo concho cefálico sea 

de 30°. Con un molde de 1.7 a 2.0cm se corroborará que la 

separaci6n del h~lix de la cabeza sea la adecuada. 

En algunos casos, en los que la concha es rnuv alta, 

este procedimiento resulta insuficiente, por lo que en alqunos 

casos será necesario resecar las porciones de la concha 

m&s prominentes. 
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riq. s. Puntos concho-mastoideos. 

Se revisa la hemostasia, se deja una canalización tipo 

Penrose y se cierra la piel por medio de un sllrgete en 

''U'' sin tensi6n. 

Se realiza el mismo procedimiento del lado contra-

lateral, con especial énfasis en la simetria. Se coloca 

cuidadosamente una mecha vasclinada para disminuir el 

edema sobre todas las depresiones y eminencias y se 

colocan gasas secas, apósitos y un vendaje circular poco 

compresivo. Se reviza al día siquiente y se drena cualquier 

hematoma. Los puntos se retiran a los 6 días y se 

realizan una revisión a los 15 días y 3 meses, fecha en 

que se da de alta al paciente. 

ESTA TF.S!S 
Stll..IR DE Lri 

N~ /JEBE 
::idtl~TECA 
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RESULTADOS 

Los resultados se evalüan desde varios puntos de 

vista, tanto cl1nico como fotogr4fico. Primero, ya que 

disminuy6 el edema, se juzga el grado de definición 

alcanzado en el antihélix, notándose la naturalidad de la 

curvatura y la falta de bordes cortantes. Se corrobora 

que la. angulaci6n se aproxime a los 90 º. El ángulo 

concho-cefálico deberá de aproximarse a los 30°. La 

separación en ambas orejas, del h~lix con"la cabeza 

deberá de ser de 1.7 a 2.0cm, sim~trico de ambos lados. 

Debe corroborarse la simetría: deberá de ser visible el 

hélix por detrás del nntihélix. 

Se operaron tres pacientes con dicha técnica, uno 

masculino de B años, y dos femeninas de 4~ y 17 años de edad. 

Se siguieron a 15 días y tres meses y se midieron estos 

parámetros encontrando que los tres presentaban resultados 

satisfactorios, y solamente en un caso se e~contr6 un 

discreto borde cortante que s6lo fue notado por el 

cirujano. 

El Gltimo parámetro que se tom6 en cuenta fue la 

opinión del paciente. Se calificó a los pacientes de 

acuerdo a la satisfacción de los resultados en una escala 

del 1 al 3 en la que~ 3 
2 
1 

muy satisfecho 
satisf écho 
insatisfecho 

Los tres pacientes refirieron estar muy satisfechos (3). 

No se encontraron complicaciones. La Gnica queja fue 

dolor moderado en dos pacientes, y leve en uno. 
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COMPLICACIONES . 

El tratamiento quirfirgico de las orejas prominentes 

conlleva una .serie de ·complicaciones, al9uilas de las cuales 

se pueden considerar simplemente como consecuencias 

secundarias del mismo. 

y tardias. 

Complicaciones Tempranas 

Podemos dividirlas en tempranas 

·-. DOLOR. El dolor es significativo en todos los casos 

aunque es más severo si se -realiz6 el procedimiento de 

rayado de cartilago. Un dolor intolerable de inicio a las 

12 horas del posoperatorio nos puede hablar de hematoma por 

lo que será imperativo revizar al paciente. 

SANGRADO. Debiera de ser raro, y generalrnente 

relacionado con efecto de rebote de vasoconstrictores o 

por el uso indiscriminado de agentes antocoaqulantes corno 

la aspirina. La causa más frecuente sería la falta de 

disecci6n en los planos adecuados y hemostasia insuficiente. 

En caso de encontrarse hematoma bastará con drenarlo, pero 

si el sangrado persiste, está indicada la revisi6n 

quirúrgica de la hemostasia. 

PRURITO. La comez6n intensa temprana nos estará 

señalando una reacci6n alergica, por lo que está indicada 

la suspensi6n de medicamehtos alergi·zantes, colocaci6n de 

ap6sitos humectantes y medicamentos antihistam1nicos. 

/ 
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INFECCION. Generalmente secundaría a hematoma, 

r_equiere de tratamiento severo con cultivo de la secreci6n, 

drenaje y antibi6ticos adecuados. 

CONDRITIS.· Afortunadamente una complicaci6n muy rara, -

responde pobremente a los antibi6tícos sistémicos por 

v1a sist~rnica, y en casos muy severos es necesario recurrir 

a la resecci6n del cartílago como colocaci6n subcutánea 

para reconstrucci6n ulterior. 

NECROSIS. La más temido de las complicaciones. El 

tratamiento es parecido al anterior. Mientras más 

temprano el tratamiento de cobertura de las áreas expuestas 

mejor el pron6stico. Tambi~n es sumamente rara. 

Conplicacioncs Tardias 

INSATISFACCION. Cualquiera que sea la falla, sea en 

contorno o en simetría, la observación por el paciente 

llevará inevitablemente a la insatisfacci6n del paciente. 

En algunos casos serán los familiares o los amigos los que 

hagan notar el defecto en casos en que el paciente no lo 

haya notado. El manejo juicioso del cirujano evitará 

intervenciones innecesarias que podrfan resultar igualmente 

insatisfactorias, especialmente ~ratándose de hipercorrecciones. 

CICATRICES DESAGRADABLES. Generalmente, las cicatrices 

quedan ocultas. En casos en que inadvertidamente se 

lesion6 la piel anterior, deberá procurarse cerrar con 

cuidado. La formación de cicatrices queloides no es muy 
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frecuente y deber~ de tratarse adecuadamente de acuerdo al 

caso con presi6n; radioterapia y· resecci6n, etc. , . 

REACCION AL MATERIAL DE SUTURA. Generalmente si se 

usan materiales no absorbibles como el Nylon no se tendra 

este problema. En caso de ocurrir se deberá de retirar 

en el momento acecuado. 

DISESTESIAS. El atrapamiento del gran auricular puede 

dar lugar a hiperestesias y su secci6n a anestesia regional 

incómoda para el paciente, aunque en este procedimiento es raro. 

Deformidades Especificas 

BORDES CORTANTES. Prevcnibles si no se lesiona el espesor 

total del cart1lago. 

FALTA DE CURVATURA NATURAL DEL ANTillELIX. Esto se 

previene colocando las suturas en forma radiada. 

CONTORNO IRREGULAR. Debido a mala colocación de las 

suturas y a apretarlas en forma irregular. 

ENRRQLLAMIENTO INSUFICIENTE. Se deba a la toma 

ins1.lficiente a cada lado del antihélix. 

MALPOSICION DE LA PLICATURJ\. Lo más comun es que 

se coloque muy anterior, debi€ndose dejar solamente la 

cantidad suficiente de fosa esafoidea. 

HIPOCORRECCION. cuando sólo se toman parámetros al 

11 c§.lculo, 11 es frecuente este problema por lo que siempre 

ser& preferible tomar medidas exactas. 

SOBRECORRECCION. Quizá una de las causas más 
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frecuentes de error, dando una aparienC:ia poCo estética. 

La prevenci6n será con e~ método descrito de colocaci6n 

de moldes preformados. 

RECURRENCII\. En los casos en que se su~re ~uptura de 

las suturas o en las que Gnicamen.te se utiliz6 debilitamiento 

se puede tener esta complicaci6n la cual es f !cilmente 

corregible. 

HELIX OCULTO. Consecuencia de .la hipercorrecci6n, 

se previene dando la angulaci6n adecuada. 

Otras complicaciones menos frecuentes es la obliteraci6n 

del conducto auditivo externo o la planamiento de la 

concha cuya prevenc~6n ya ha sido .desatina. 

\ 
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DISCUSION 

Aunque ya han sido descritas la técnicas en forma 

magist~al es dif1cil encontrar una sistematizaci6n 

ad~cuada para tratar las orejas prominentes, y es el 

residente en formaci6n el que se enfrenta a la elecci6n 

de una serie de técnicas muchas de las cuales debieran de 

ser abandonadas y a otras que, mediante .. una elecCi6n adecuada, 

puedan combinarse para dar resultados más satisfactorios. 

Por un lado la técnica de debilitamiento anterior 

utiliza principios biológicos adecuados, sin embargo, en 

la consecución final de la plicaci6n del antih61ix, 

utiliza como medio de fijaci6n n la piel, estructura 

extensible y f5cilmente d~formablc, imapropiada para-ese fin~ 

La t~cnica de fijación con puntos permanentes de 

colchonero no toma en cuenta dicho principio biol6gico, con 

la consecuente tendencia del cart1lago a regresar a su 

estado natural. La consecuencia seria la necesidad de 

peri6dos de inmovilización mSs prolongados, con utilización 

de material de sutura más grueso y con la posibilidad de 

distorsión por la presi6n ejercida. 

La técnica de puntos concho-rnastoideos s6lo corrige por 

si misma la deformidad de la concha sin tomar en cuenta la 

falta de definición del antihélix. 

El uso combinado de estas técnicas, tomando en cuenta 

las deformidades que la componen, dará resultados 

satisfactorios, constantes y permanentes. 



CONCLUSIONES 

Las orejas prominentes son una deformidad cuya 

fr~cuencia se calcula en 3:1000, de repercusiones · 
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sicológicas considerables, correg±bles de manera definitiva 

utilizando las técnicas adecuadas de acuerdo a un diagn6stico 

preciso. 

La combinación de tres tl!icnicas¡ debilitrun:i.erito, ,puntos 
. ' - . ' -. ·:'" :_ ' .. -:~. ~ 

fijos en antihl!lix, y puntos concho":'lllastoideos, en>forma .·· 

adecuada, es satisfactoria para res6lver.' la-mayof-~a7.de los 

casos. 

El uso de moldes prefabricados que nos sirven como 

gu1as para dar resultados más constantes y precisos 

aumentarán las posibilidades de 6xito. 

Por Oltimo, estas técnicas son seguras· y de fácil 

realización, de especial utilidad para residentes en 

etapa de formaci6n. 

Fi<¡. 9. Fotografías pre y post a los tres meses. 
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