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RESUMEN 

En la rcconstrucci6n de la oreja una de las principales -

limitaciones para cualquier tipo de procedimiento que se dcsce

intentar es el de la cantidad y calidad de la piel disponible -

para la reconstrucción. Este problema es particularmente impOE 

tantc cuando la línea de implantación del pelo es baja y por 

tanto no hay piel libre de pelo para intentar la reconstrucción. 

Se han diseñado múltiples t6cnicas para ampliar el ~rea auricu

lar y librarla del pelo. 

El presente estudio está enfocado a determinar si ea posi 

ble o no depilar definitivamente el cuero cabelludo mediante 

una técnica quirúrgica de adelgazamiento y sección de los fo- -

lículos pilosos. 

se estudiaron a 10 pacientes referidos al servicio de Ci

rugía Pl:istica y Reconstructiva del Centro Hospitalario "20 dc

Noviembre", los cuales tenian microtia unilateral y no habían -
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sido operados previamente a todos se les practic6 Depilaci6n 

QuirQrgica de colgajo temporal con pedicul9 inferior en el lado 

afectado y poste.riormente se les efectuo la reconstrucci6n con

las t~cnicae habituales. 

El 70% de los pacientes estudiados prcsent6 a largo plazo 

crecimiento de pelo, aunque este fue escaso y mas delgado de lo 

habitual. En el 30% restante se logro depilación definitiva y

piel de buena calidad. 



INTRODUCCION 

La microtia es al tdrmino con el que se define a diversos 

grados de hipoplasia del pabell6n auricular y puede asociarse a 

la falta de desarrollo del conducto auditivo externo, alteraci2 

nos en el o!do medio, senos, fístulaG, ap6ndices supcrnumcra- -

rios y ill s!ndrornc del l y 2 arcos braquiales. Se presenta con 

una frecuencia de uno en 6000 nacimjcnton, u.in prcdilccci6n por 

algOn sexo y habitualmente es unilateral. 

Esta malformaci6n siempre ocasiona alteraciones en el de

sarrollo psico16gico y Gocial de los pacientes afectados y es -

por esto que desde ticmpos remotos se halla hecho un esfuerzo -

por encontrar un procedimiento reconstructivo que la solucione. 

Las primeras referencias históricas aparecen en el Susru

ta Samhita (Siglo V.D.C.) en el que se describe un colgajo de -

la mejilla como sustituto para la p~rdida del lóbulo. Tagliaco

zzi en 1597 describió la restauraci6n de defectos de la oreja -

J 
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con el uso de colgajos de piel retroauricular libre de pelo, 

Diefcnbach en 1845 menciona diferentes procedimientos para la 

reconstrucci6n de defectos parciales, szyrnanoski en 1870 descr,i 

be la reconstrucci6n completa con colgajos bilobularcs on escal 

pe, Gillis en 1920 introduce el uso de injertos de cartilago 

costal colocados en la rcgi6n rnastoidca para luego lcvantarlos

y llevarlos hacia arriba y cubriendo el defecto con un colgajo

dc piel cervical, dando así las bases para la rcconstrucci6n de 

la oreja. Picrcc en 1930 refina este proccdi~icnto usando un 

injcto libre de piel para cubrir el surco auriculo ccf~lico y -

adiciona un colgajo tubular cervical para la forrnaci6n del hc-

lix. Tanzcr en 1959 publica su trabajo sobre rcconstrucci6n 

completa de la oreja usando c.irtílllgo aut6gcno, siguicndu cua-

tro tiumpos y describiendo meticulosamentu toUas la~ alteracio

nes vistas en este paUecimicnto. cronnin en 1966 y Ohrnori en -

1970 prcconisan el uso de implantes de Sil.:lstic, Drcnt en 1974-

modifica, simpli(ica y inL!jora la t6cnic~1 dfJ •r41nzcr ruduciéndola 

a 3 tiempos. Fax en 1976 describe el uso del colgajo de fascia 

temporoparictal. 

Ahora bien, normalmente en lo::. casos <le microtia la línea 

de implantación del pelo es baja y cstrcch;;:i, hecho que nos imp.!_ 

de construir una armaz6n <lcl tamaño adecuado o nos obliga a ut.!_ 

lizar procedimientos .:sgrcgados para proporcionar piel, estos :Je 

pueden resumir en: 
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A).- Injertos de piel¡ con la desventaja que so tiene que espe

rar su integración completa antes de poder introducir el -

armazón. Si bien resuelven el problema de la cubierta cu

tánea de una manera fácil, el resultado estético no os sa

tisfactorio ya que la contracci6n sccundarin y los cambios 

de pigmentación son la mayor1a do las veces notorios. 

B, .- Elevaci6n de la linea de implantación con el "Escalpc en -

rollo do Picrce": que requiere de injertos do piel y au-

menta los tiempos quirGrgicos. 

CJ.- Colgajos do piel prcauricular, retroauricular o cervical:

que siempre ocasionan grandes cicatrices visibles. 

E).- Colgajos de la cara interna del brazo que incluyen o no 

una armazón cartilaginosa previamente rnodcladil: con el in

conveniente de prolongar mucho los tiempos quirargicos y -

el tener que mnntener al paciente con el brazo unido a la

zona auricular por tres semanas, ademas de causar cicatri

ces en el brazo y tener pobres resultados cstGticos. 

F).- Depilaciones posteriores a las reconstrucciones en que in

variablemente se ha tenido que incluir piel cnbclluda: es

tas pueden ser, Mcc5nicas que nunca resuelven el problema

º por electrolisis que evitan en forma definitiva que el -



pelo crezca pero no modifican en nada el aspecto qrueso 

de la piel cabelludaf por lo que el· arma~6n colocado no 

logra dar el efecto de relieve esperado. 

6 

G).- Colqajos de fascia tcmporoparietal: esta alternativa pop~ 

larizada por aront ha dado resultados aceptables, sin em

bargo, requiere siempre de un injerto de piel con todos -

los inconvcni"entes que esto representa. 

H). - Expansores tisulares: que aumentan el procedimiento on un 

tiempo, se tiene que esperar un pcrtodo do J a 6 ~cmanas

quc dura la cxpanai6n y no siempre se logra una Qdecuada

proyccci6n del arma26n dobido a los proceso~ de cicatriz~ 

ci6n capsular que siempre lo acompañan. 



OBJETIVO 

Obtener una cubierta cutánea libre de pelo, que sea de 

buena calidad y en suficiente cantidad para poder efectuar la -

reconstrucci6n de la oreja. 
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MATERIAL Y METOOOS 

Se estudiaron a 10 pacientes rcfcridoo al servicio do Ci

rug!a Plástica y Reconstructiva del Centro Hospitalario "20 dc

Noviembre" en el pertodo de tiempo comprendido entre el 10 de -

mayo do 1985 y el JO de enero de 1986. Cuatro de los pacten-

tes eran del sexo femenino y seis del sexo masculino, sus cda-

des fluctuaron entre los 6 y 10 años. 

Todos loo pacientes de este estudio incluían las siguien

tes caracter!sticas: Microt!a unilateral, ~rea auricular del -

lado afect.:i.do con piel sana y con 1:1'.nea de implantaci6n del pe

lo baja que impedia la reconstrucci6n con técnicas habitualcs,

por lo que se les practic6 para depilar el área auricular, adel 

gazamiento y sccci6n de folículos pilosos de colgajo temporal -

de la piel cabelluda en un primer tiempo y en un segundo tiempo 

tres meses dcspues la colocaci6n de una armaz6n cartilaginosa. 

So tom6 como criterio de climinaci6n a aquellos pacientes 

que hab1an sido operados previamente, pacientes con enfermeda--

8 
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des sistámicas que pudieran influir sobre el resultado, a los -

pacientes que presentaran necrosis primaria del colgajo sccund~ 

ria a hematomas, seromas, infecci6n o compresión, ya que estas

complicaciones por si mismas son capaces de producir necrosis -

de un colgajo aOn cuando se halla respetado la red vascular. 

Tambi~n se eliminaron a pacientes que no acudieron a sus citas

de control postopcratorio. 

En cada paciente se registr6 su edad, sexo, la longitud y 

anchura del colgajo temporal efectuado, se midio y se marco el

&rca auricular depilada para el monitorco postopcratorio duran

te los siguientes 10 d1as en que se valorot el estado de la 

piel cabelluda depilada tomando llenado capilar, coloraci6n, as 

pecto y temperatura con cinta term6mctro. 'l'ambi6n se vigil6 

la presencia du hematomas, se romas, colecciones puru lcnt<Is. Al 

d6cimo d1a, se valoró la presencia o ausencia <le nucrosis. Pos 

teriormcntc se llev6 un control mensual para valorar el crcci--

miento de pelo en las Srcas depiladas, siguiendo esta observa--

ci6n hasta los doce meses, en que se evaluó la calidad y aspec

to definitivo de la piel dupilada. Al tercer mes del primer 

procedimiento se reintervino a todos los pacientes para coloca~ 

les una armaz6n de cart1lago homólogo y cfectt1ar la plastia au

ricular con la t6cnica descrita por nurt Brcnt. 
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El procedimiento quirOrgico efectuado en todos los pacie~ 

tes fue el siguiente: 

Bajo anestesia qeneral inhalatoria, previa asepsia y anti 

scpsia de la reg.i6n auricular y temporal del lado afectado y CQ. 

locaci6n de campo est~riles se procede mediante un molde de 

plástico (placa volada de RX) de las dimensiones de la oreja 

normal a marcar el ~rea a reconstruir, incluyendo la parte de -

piel cabelluda que sea necesaria, se realiza una insici6n semi

circular 4 a 5 cm por arriba y para lcl..:i al área marcada hasta -

llegar a la fascia temporal, se diseca desdo el borde de la in

sici6n en direcci6n al área auricular y se cfcctua marcaje mc-

diantc transfixi6n de la zona a depilar, se .i.<lclgaza el colgajo 

en lo que corresponde il piel cabelluda practicando con cstn ma

niobra secci6n de los folículos pilosos hasta eliminnrloo tata! 

mento, debe de cuidarse en este punto el adelgazar en extremo -

la piel causando asi una perforaci6n, por dltimo se regresa el

colgajo a su sitio original y se suturan los bordes con nylon -

4-0, dejando un pequeño drenaje tipo pen-rosc en el lecho del -

colgajo. 

Se coloca un vendaje compresivo suave y se evita que el -

paciente duerma o apoye su cabeza en el lado operado. El vcnd~ 

je es retirado a las 24 hrs y el drenaje a las 48 hrs. 
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El segundo tiempo quirargico consiste en extraer cartlla

go costal del mismo paciente, tallar una armaz6n e introducirla 

en el 4rea preparada. Esto se cfectua al tercer mes en todos -

los pacientes, continuando despu6s con detalles quirdrgicos se

gdn requiera el Caso. 



RESULTADOS 

La edad de los paciontcs osci16 entre los 6 y los 10 años 

do edad ti e 6.8 años). cuatro fueron del sexo femenino y seis 

del sexo masculino. 

La anchura de los colgajos vario de 7 a 9 cm <X=7.5 cm) y 

la longitud de 5 a 1 cm <X~s.se cm). La rclaci6n longitud-an-

chura oscil6 de .66:1 a .71:1, con; un promedio de .68:1. 

Durante los primeros diez d!as do postoperatorio nin9an -

paciente presentó hematoma, scrorna o datos de infección. La C2. 

loraci6n, mostr6 palidez durante las primeras 72 ht·s úO todos -

los casos, para posteriormente normali2:cirsc. Ln. temperatura 

pcrrnaneci6 sin altcraci6n (36.SºC) en todos los pacientes y el 

llenado capilar sigui6 una curva similnr a la de la coloración, 

con un retardo las primeras 72 hrs, oscilando de 4 seg. en 4 p~ 

cientes a 6 seg. en G pacientes <X~s.2 seg) y seguida Qc una f~ 

se de aumento de las 72 hrs hasta el 5 dia acort~ndosc el llcn~ 

do capilar de 2 a 3 seg. an todos los pacientes, después del 
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quinto d!a y en adelante se mantuvo en lo normal (3 a 4 seg.). 

En el control a largo plazo sobre el crecimiento del pelo 

en las áreas depiladas quirOrgicamcnte se encontr6 que en los -

primeros cuatro meses ningan paciente mo3tr6 crecimiento de pe

lo. Del quinto mes en adelante observamos que en 7 de los pa-

cientcs (70%) se presentó crecimiento de pelo, el cual fue mas

fino y delgado de lo habitual, muy escaso y con coloraci6n simi 

lar al de la vecindad, en este grupo se mantuvo el crccimicnto

del pelo hasta el año de P.O. alcanzando una longitud que osci-

16 de 2 hasta S cm <X=J.5 cm). S61o 3 pacientes (30%) se rnant~ 

vieron con el área dcpilnda sin crecimiento de pelo, l~ caract~ 

r1stica tlc la piel en estos pucicntcs fue normal. Un pacicntc

(10%) prcsent6 cxposici6n del armaz6n cartilaginosa secundaria

ª necrosis a los nueve d!as de postopcrutorio (del 5ogundo tic~ 

po quirGrgico, tres meses dcspucs de la dcpilaci6nl , por lo que 

se retiró el cartilago, este paciente presentó posteriormente -

crecimiento do pelo en el ~rea depilada y se incluye en el gru

po de los 7 pacientes descrito con anterioridad. 



DISCUSIONES Y CONCLUSIONES 

La dcpilaci6n del cuero cabolludo no ha sido descrita co

la literatura hasta la fecha. Basados en las caractortsticas -

anat6micas especiales de la piel cabelluda como lo son su mayor 

espesor, especialmente en su capa dermicopapilar, su mayor vas

cularidad y la localizaci6n mas profunda de los folículos pilo

sos, se decidió intentar ul adelgazamiento de esta piel, nl mi!! 

mo tiempo que se eliminaban los foltculos pilosos, el abordajc

de la piel al depilar mediante un colgajo con rclaci6n longitud 

anchura promedio de .68:1 garantizaba la viabilidad Ucl mismo -

dada la cortedad de su pedículo. Por esto es 16gico observar -

que a pesar del gran adelgazamiento realizado, no se obscrv6 n~ 

crosia primaria en ningún caso y oolo se prcscnt6 necrosis de -

la piel en un caso cuando fue colocada la armazón cartilaginosa 

tres meses después, En este caso los factores que determinaron 

la oxposici6n del armaz6n mas bien apuntan a excesiva tansi6n -

sobre la piel, como se reporta con Tanzcr con un porcentaje dc

exposici6n de .4%. 

14 
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El c0mportamiento del área depilada de permanecer sin cr~ 

cimiento de pelo durante los primeros cuatro meses coincide con 

la recuperaci6n del foltculo pilosos descrita en los casos de -

electrólisis, mdtodo en el que aproximadamente un 30% de los f~ 

ltculos sometidos a este procedimiento presentan una recupcra-

ci6n de su función de 4 a 6 meses dcspu6s que han sido fulgura

dos. En nuestra muestra de dcpilaci6n quirúrgica podemos in- -

tuir que el crecimiento de pelo en el 70% de los pacientes obe

dece muy probablemente a el crecimiento de pelo a partir de fo-

11culos pilosos superficiales que no son susceptibles a ser al

canzados por el bisturt, se ha descrito que los foltculos mas -

superficiales dan nacimiento a pelo dclga<lo y fino, el mismo 

que crci6 en nuestros pacientes. El porque no se obscrv6 cree! 

miento del mismo en los cuatro primeros meses puede acr cxplic~ 

do por el trauma quirúrgico clcl área, que quccla uomctirt;:i a una

izquemia inicial y posteriormente a una tcnsi6n que t.::imbicn ca!!_ 

sa izquemia al colocar la armaz6n cartiluginosa por debajo de -

la piel recientemente adelgazada. 

A pesar de que el resultado definitivo logrado mediante -

esta nueva tGcnica dista mucho dol ideal, creo f irmcmcntc que -

el camino hacia la perfección en la reconstrucción auricular ha 

sido acortado y que los obst~culos que encontramos podrSn supe

rarse en futuras investigaciones. 
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