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l. INTRODUCCION. 

1. ANTECEDENTES 

6 

La reconstrucción auricular es un tema que por su complejidad Incita 

a la innovación y a la creatividad. A lo largo de la historia, esta cirugía 

ha estimulado valiosas aportaciones, fundamentadas en principios 

básicos de la cirugía plástica y del trasplante de tejidos. 

Actualmente, la reconstrucción auricular primaria se realiza con éxito 

gracias a la evolución de técnicas que combinan el empleo de marcos 

de cartílago costal, taliados y cubiertos de colgajos de piel locales, 

tomados de la región aurículo-mastoidea de óptima calidad (1-4). 

En el caso de las reconstrucciones auriculares secundarias, cuando el 

tejido cicatrizal presente y la escasez de piel son moderados, el éxito 

se consigue utilizando expansores tisulares que permiten contar con 

una mayor cantidad de piel regional. Los resultados son limitados a 

largo plazo ya que la piel expandida con el tiempo tiende a 

contraerse, deformando el marco cartilaginoso utilizado (5. 6). 
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En los casos más severos, los colgajos de galea pediculados o libres 

revascularizados, cubiertos con injertos de piel resuelven 

satisfactoriamente la cubierta cutánea en las reconstrucciones 

auriculares. Los libres presuponen la necesidad de microcirugía y se 

utilizan cuando no es posible utilizar colgajos ipsilaterales pediculados 

(1, 7). 

2. MARCO DE REFERENCIA 

Desde 1952, Steffensen utilizó los colgajos de galea pediculados en 

la arteria auricular posterior para dar proyección a la oreja. Diversos 

autores como Dufourmentel. Tanzer, Ogino y Yoshikawa, Edgerton y 

Baccheta, y Juárez Avelar, han descrito colgajos de galea tipo axiales 

y random, pero fue hasta 1983, cuando Brent sistematizó el uso de 

colgajos de galea (Fig. 1) en las reconstrucciones auriculares 

secundarias, irrigados de 4 maneras: con pedículo en la arteria 

-
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temporal superficial, en la arteria auricular posterior, tipo random o 

libres revascularizados contralaterales (1). 

Fig. 1: Trazo para el levantamiento de un colgajo de galea, basado en la arteria 

temporal superficial (B. Brent, 1983). 
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Figs, 2 Y 3: Principales an enas que irrigan la piel cabelluda. 

9 

Es ampliamente ca 'do que cada mitad de la piel cabelluda está 

irrigada por cuatro a cenas i' cipales; la arteria temporal superficiai, 
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la occipital, la arteria supratroclear y la arteria supraorbitaria (Figs. 2 y 

3), que forman una red vascular situada por encima de la galea, 

estableciendo numerosas anastomosis homo y heterolaterales (Fig. 4) 

(8,9, 10). 

I 

/ 
! 

. / -; 

Fig. 4: Red vascular de la piel cabelluda, situada por encima de la galea , y que 

establece anastomosis horno y hetero/atera/es. 

• 
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Asimismo se sabe que la galea recibe una doble circulación formada 

como sigue: primero por ramas de las arterias mayores, que penetran 

desde la periferia y se ramifican por encima de la galea (8, 9, 11, 12, 

13), Y también por las ramas originadas en el plexo subgaleal (Fig. 5), 

Fig. 5: Circulación de las ramas perforan/es que se distribuyen en la fascia 

subgaleal y se comunican con la red supragaleat de origen periférico. 
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que provienen de las arterias meníngeas, emergen del cráneo, 

atraviesan el periostio y se ramifican formando la vasculatura de la 

fascia subgaleal. 

Estos vasos perforan la galea y se anastomosan ampliamente qon la 

red vascular supragaleal de origen periférico (11, 12, 14). 

Fig. 6: Cclgajo libre revascutaIizado de galea contralaferal (B. Brent, 1983) 

; 
! 
I 
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El estudio se justifica por la falta de una alternativa sencilla, que 

permita obtener buenos resultados en casos de reconstrucciones 

auriculares fallidas. Estos son casos en que la unica alternativa viable 

que queda es hacer un colgajo libre revascularizado de galea 

contra lateral (Fig. 6). Esta alternativa implica el uso de técnicas 

microquirúrgicas, equipo costoso, delicado y disponible únicamente 

en centros de tercer nivel, además de cuidados postoperatorios 

prolongados. 

El objetivo de este trabajo es describir una variante del colgajo de 

galea, primero en estudios anatómicos y luego su aplicación clínica, 

donde se provee una amplia y fina cubierta con circulación propia que 

cubre la unidad estética de una reconstrucción auricular secundaria. 

Esta variante constituirá una alternativa nueva y sencilla para ser 

utilizada en lugar de un colgajo libre microquirúrgico, revascularizado, 

tomado del lado contralateral. 
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Si se comprueba la existencia de una arteria perforante de origen 

intracraneano, que asegure una adecuada irrigación para un colgajo 

de galea, entonces se podrá emplear para reconstrucciones 

auriculares fallidas. 

11. MATERIAL Y METODOS 

1. ETAPA EXPERIMENTAL: 

ESTUDIO ANATOMICO EN CADAVERES 

Basados en estos conocimientos y en nuestras observaciones en las 

remodelaciones occipitales intracraneanas, realizamos un estudio en 

14 disecciones en cadáveres con el objeto de definir: el sitio exacto, la 

frecuencia y el número de perforantes intracraneanas en la región 

temporo-occipital , que fueran capaces de nutrir a un colgajo axial 

compuesto de galea y fascia subgaleal de pedículo posterior. 

Encontramos que e 8 cadáveres emergían dos perforantes, 

localizadas a 2 cm r arriba y en posición anterior a la apófisis 
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mastoidea y 2 cm anterior a la salida de la vena emisaria mastoidea 

(Fig. 7), en la unión de la porción petrosa y escamosa del hueso 

temporal. Una de estas arterias midió 1.5 mm y la otra menos de 1 

mm de diámetro. 

Fig. 7: Posición de la vena emisaJia mastoidea, que sirve de referencia para 

localizar la emergencia de los vasos perforantes. 
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En los 6 cadáveres restantes se encontró en el mismo sitio anatómico 

la emergencia de una perforante única con 1.5 mm de diámetro. En 

su curso se observó que estas perforantes se comunican 

ampliamente con la red vascular distribuída en la fascia subgaleal, 

Art 
pert 

4PC 
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4c 

Fig. 8: Circulación de las ramas perforantes, las cuales se distribuyen en la 

vasculatura de la fasda subg" !eaI Y se comunican con la red supragaleal. 

; 
• , 
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luego atraviesan la galea y se anastomosan también con la red 

vascular supragaleal, uniéndose de esta manera las circulaciones 

periférica y profunda de la galea (Fig. 8). 

También fue posible conocer que estas perforantes eran capaces de 

nutrir colgajos aún mayores de 4 x 8 cms sobre la región temporo-

occipito-parietal. Estos colgajos se distinguen de aquellos basados en 

una circulación random descritos por Brent en que estos últimos 

requieren un pedículo muy amplio, con marcajes casi cuadrados de 

10x10 05 x7 cm (1 ). 

2, ETAPA CLlNICA 

Este colgajo lo hemos tilizado ya en 18 pacientes: 10 hombres y 8 

mujeres, con edades de í a 24 años. Fueron pacientes en los cuales 

se habían realizado intentos fallidos de reconstrucción 

auricular, ocasionándose la mte pción, comprobada por doppler, del 
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flujo en los pedícu los de las arterias auricular posterior y temporal 

superficíal. Adicionalmente presentaban una gran cantidad de tejido 

cicatrizal, lo que descartó definitivamente la alternativa de utilizar 

expansores tisulares. La serie lleva ya un seguimiento máxi mo de 2 

años. En el último año hemos agregado otras indicaciones para la 

utilización de este colgajo y que fueron utilizadas en 4 pacientes. Se 

incluyeron: 

1. La separación del marco auricular en el segundo tiempo de la 

reconstrucción. 

2. En los casos de exposición del marco auricular, se indicó la 

utilización e prana del colgajo para proveer una cubierta 

adecuada e esolviera la complicación y optimizara el 

resultado es:é 

-• 

• ;¡ 

• 



3. TECNICA QUIRURGICA 

MARCAJE DEL COLGAJO: 
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Con el paciente despierto marcamos un punto 2 cms por encima de la 

apófisis mastoides (Fig. 9). En un diámetro de 1.5 cms alrededor, 

Fíg. 9: Marcaje para localizar la probable emergencia de los vasos perforan/es. 
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Fig. 10: El punto A identifica el punto donde el latido del vaso es m~s intenso, es 

décir. punto de emergenda del vaso. 

con el doppler locaflZé!1T1OS la emergencia de las arterias perforantes. 

El sitio donde el latido es más intenso, es decir, punto de emergencia 

del vaso, se denomina A (Ftg. 10). Luego se traza una línea 
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horizontal paralela al arco cigomático que pasa por el punto A,y 

desde aquí trazamos una línea de 10 cms a 45 grados dirigida hacia 

la región occipital, que llamaremos el eje central del colgajo (Fig. 11). 

~ ... - . _ .... _.-
A 

~ 

Fig. 11: Marcaje para ifeJi2'i"8J" el eje central del colgajo. Se marca una Ifnea de 

10 cm a 45 grados sobre lrJcizootaJ y que se dirige a región occipital. 
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En su extremo distal y de manera perpendicular se marca otra línea 

de 6 cms de largo. Entonces, anterior al punto A, se traza una línea 

que sigue la linea de implantación del pelo, limitando la unidad 

estética auricular (Fig. 12). Este marcaje representa la vía de abordaje 

a la piel cabelluda. 

Fig. 12: Vla de abordaje a la piel cabelluda. 
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LEVANTAMIENTO: 

A través de esta incisión y siguiendo un plano subcutáneo se diseca 

levantando dos colgajos, uno superior y otro inferior que respetan la 

red circulatoria supragaleal. Nuevamente se corrobora la emergencia 

de los vasos perforantes y se marca sobre la galea (Fig. 13). 

• 

I 
• 
i 
• 

Fig. 13: Disección subcutánea de la piel cabelluda, siguiendo diseflo en libro. 
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Tomando el punto A como referencia central marcamos 2 cms en 

sentido cefálico y 2cm caudal, lo que será el ancho del pedículo. 

Entonces, proyectamos una línea hacia los ángulos de nuestra 

disección, deUmitando el tamaño del colgajo. 

Fig. 14: Levantamiento del coigajo, girándolo 180 grados para cubrir el marco 

cartilaginoso. 
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El levantamiento se inicia seccionando la galea en su porción más 

distal , disecando en un plano supraperióstico y respetando la red 

circulatoria subgaleal. 

La disección se continúa hasta antes de la emergencia de los vasos 

perforantes. En este momento se rota el colgajo 180 grados y se 

cubre el marco auricular previamente tallado (Fig. 14). 

Finalmente se cubre el colgajo con un injerto de espesor parcial 

medio (aproximadamente 0.015 pulg.) tomado de la regióri glútea, 

para proveer una mejor definición a la cubierta cutánea. Para 

asegurar la posiCión del colgajo se sutura a la dermis de la piel 

cabelluda subyacente. Se dejan dos tubos de drenaje al vacío, el 

primero debajo del colgajo y el segundo por debajo del injerto, cuya 

importancia es extrema ya que el colgajo carece de venas comitantes 

para este efecto. El drenaje q e pasa arriba del colgajo se retira a los 

2 a 3 días para evitar interferi co la i tegración del injerto. La cirugía 

concluye suturando las incisiones e p:el cabell da. 
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111. PARAMETROS DE MEDICION. 

Los resultados de nuestro estudio se valoraron de acuerdo a los 

siguientes parámetros: 

1. Definición . 

2. Proyección. 

3. Calidad de la cubierta cutánea. 

4. Textura de la cubierta cutánea. 

5. Sensibilidad. 

Con un seguimie de 6 meses, se agregó al análisis: 

'e muescas en el contorno de la oreja. 

e e gulaciones del marco auricular. 

s...."CUndaria. 

dos de sutura. 

Para la valide ó e ~ se 'Iizó estadística descriptiva. 
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IV. RESULTADOS. 

Los resultados obtenidos fueron: 

1. Todos los injertos se integraron en el 100%, Y la textura de la 

cubierta fue similar a la oreja contralateral. 

2. Solamente en un paciente ocurrió hiperpigmentación del injerto, 

conservando la proyección y la definición de los surcos. 

3. La definición de s rcos y prominencias en las orejas reconstruídas 

se obtuvo en un la so de 6 a 8 semanas después de la cirugía, que 

fue el tiempo q e la dó el colgajo en adaptarse completamente al 

marco. Por el la a- del colgajo empleado pudimos utilizar marcos 

con proyeccio es iI a -s, lo que produjo desde este primer tiempo 

4. En el seg 

contorno, si 

proyección con la oreja contralateral . 

a - o plazo, observamos regularidad en el 

_oes::a:s_ así como conservación de la forma 

redondeada q e - - -~- '" se dejó al marco cartilaginoso. 
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5. En los pacientes en que se separó el marco auricular, se logró la 

creación de un surco aurícula-cefálico que permite el uso de anteojos, 

alcanzando una mayor proyección, simetría y en sentido global , mayor 

naturalidad. 

6. En exposiciones accidentales del marco cartilag inoso, el colgajo se 

rotó 180 grados hacia el frente, llevando así un tejido con una 

irrigación segura, capaz de proveer la neovascularidad de un lecho 

receptor óptimo para un injerto de piel. 

v. DISCUSION. 

Una reconstru -. j auricu lar debe tener éxito en la primera 

oportunidad. Cada - ",caso añade dificultades en forma exponencial y 

constituye una - 'an:a a frustración constante. En los casos severos 

las alternativas e ·a disponibles se limitan al uso de colgajos 

de galea pedi ~aj- sad s en la circulación superficial o 
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periférica de regiones temporal , retroauricular y occipital (17, 22-24) , 

Esto representa la última alternativa antes de los colgajos libres 

revascularizados contralaterales que presuponen dificultades técnicas 

y clínicas mucho mayores (1 ), 

La arteria temporal superficial frecuentemente se ve interrumpida por 

procedimientos previos, Cualquier procedimiento de reconstrucción 

craneofacial que incluya un abordaje coronal es un ejemplo, Por esta 

razón se ha tenido que recurrir al uso de colgajos retroauriculares, 

Aunque existen ingeniosas variantes, estos colgajos comúnmente 

presentan limitaciones para cubrir defectos auriculares extensos (24, 

25), Y tampoco es raro encontrar una interrupción de la arteria 

auricular posterior cuando se han llevado a cabo múltiples intentos de 

reconstrucción auricular, en secuelas de quemaduras o de 

remodelaciones occlp"ales (1), 

Este estudio describe u a variante del colgajo de galea, que provee 

una cubierta excepcionalmen-e bien vascularizada, delgada y con las 
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dimensiones requeridas para abarcar la totalidad de la unidad estética 

de una reconstrucción auricular secundaria. 

Estudios previos han descrito la distribución constante de las 

principales perforantes hacia los tejidos subgaleales, 

característicamente en regiones temporal y fronto-parieto-occipital 

(12, 13, 26, 27). Estos conocimientos anatómicos aunados a 

observaciones clínico-quirúrgicas en las remodelaciones occipitales 

por plagiocefalia, son las bases para este trabajo. 

La utilización de la fascia subgaleal es un punto clave en este estudio 

ya que se toma ventaja de sus características principales. Se trata de 

una capa fina y con irrigación independiente que lo hace un sustrato 

ideal en reconstrucciones auriculares (9, 11, 12, 14, 22). Sin embargo, 

en el caso de reconstrucciones auriculares totales o buscándose 

proyectos ambiciosos como la creación de un surco aurículocefálico 

simultáneo, es importante incluir no sólo la fascia subgaleal, sino 
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también la galea. De esta forma obtenemos una cubierta más 

resistente y vascularizada sin llegar a ser voluminosa (17, 18). 

A pesar de los beneficios que podría brindar el incluir el periostio en el 

colgajo, consideramos que debe ser excluido por su inextensibilidad, 

que por principio impediría obtener una adecuada definición de los 

surcos y prominencias de un marco auricular (28-30). 

Las principales ventajas del colgajo de galea posterior radican en su 

doble circulación , proveniente de la galea y por ende de la va'sculatura 

periférica, así como de la fascia subgaleal; una vasculatura profunda, 

de origen intracraneano y que está basada en el territorio de la arteria 

meníngea media. Nagata pone especial énfasis en la importancia de 

una buena vascularidad para evitar distorsiones por contractura tanto 

del bolsillo o cubierta cutánea, como del mismo marco auricular 

cartilag inoso (4). El ca ílago necesita un lecho bien vascularizado 

para integrarse adec ada ente y para minimizar su reabsorción 

secundaria. Así , manie ¿ su forma, la definición de surcos y 
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prominencias, resistiendo las fuerzas deforman tes de los tejidos 

blandos como es evidente en el seguimiento a largo plazo. 

Todos los marcos utilizados fueron construídos con cartílagos 

costales autólogos de acuerdo a los criterios de nuestro servicio, 

respetando estrictamente los principios descritos por Gibson en 1958 

(31). 

Es igualmente importante destacar que el colgajo diseñado permite 

cubrir la totalidad de la unidad estética auricular. Los marcajes 

utilizados en un inicio permitieron levantar colgajos de 

aproximadamente 8 x 4 cms, aunque ha sido evidente que la long itud 

puede incrementarse 2 o 3 cm más. Esto es con la finalidad de pOder 

cubrir todo el marco cartilaginoso, despegándolo de la mastoides y 

formando simultanea mente un surco aurícula-cefálico satisfactorio. En 

estos casos el colgaj puede quedar un poco tenso y esto puede 

corregirse adelgaza d s base, cortando en el punto de mayor 

tensión. Siempre debe e - se llegar demasiado cerca del pedículo, 
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considerando que se trata de 1 a 2 perforantes de origen 

intracraneano de aproximadamente 1 mm de diámetro. 

En general el diseño del bolsillo utilizado en una reconstrucción 

auricular primaria permite una adecuada irrigación en todos sus 

puntos. Sin embargo, el antecedente de procedimientos quirúrgicos 

previos en áreas vecinas o las características de la piel pueden 

predisponer a complicaciones. Las exposiciones accidentales del 

marco cartilaginoso se presentan con mayor frecuencia en los puntos 

de mayor proyección del mismo, donde la presión ejercida por el 

marco contra la cubierta cutanea es máxima, o en sitios donde la 

disección del bolsillo se adelgazó en forma extrema. Durante el último 

año decidimos tratar esta complicación en forma temprana utilizahdo 

el colgajo de gatea s<erior, diseñándolo a la medida para poder 

rotar el colgajo sobre sí ismo y llevándolo por un túnel subcutáneo 

hasta el área expuesta R Imente se coloca un injerto de piel de 

espesor parcial, intentand petar unidades estéticas para un mejor 
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resultado. La versatilidad del colgajo permite no sólo corregir la 

exposición del marco. Siendo más ambiciosos es posible también 

formar en este mismo tiempo quirúrgico un .surco aurícula-cefálico 

adecuado, adelantando una futura cirugía. Nuevamente, la profusa 

irrigación del colgajo permite tratar una exposición cartilaginosa que 

pasó desatendida por algunos días con un margen de confianza 

aceptable si se siguen las precauciones habituales de asepsia, 

antisepsia y antibioticoterapia. disminuyendo la incidencia de 

infecciones locales. 

La planeación cuidadosa del colgajo es importante y siempre se 

deberá tomar en cuenta la localización de las estructuras óseas y su 

relación con la s' a .. n de los remanentes auriculares, para que' el 

levantamiento, la tación 'f la fijación del colgajo no presenten 

complicaciones adici les. 

El resultado final siemp-e se á más uniforme y estético al formar una 

cubierta cutánea de idad estética auricular completa, 
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preservando unicamente la piel original del lóbulo cuando ésta exista. 

Las reparaciones parciales permanecen como parches y sufren 

cambios de coloración o textura inaceptables. 

Es aconsejable el uso de un doble sistema de drenajes en el 

postoperatorio inmediato para evitar la formación de seromas o 

hematomas y mantener una definición adecuada del marco 

cartilaginoso. La falta de venas comitantes en el colgajo condiciona 

una congestión importante que debe vigilarse en los primeros días y 

que dicta la evolución natural de un colgajo de galea. Se utilizan dos 

drenajes aspira · os; uno por debajo del colgajo y otro por arriba, 

interponiénd se ce el injerto de piel. Este último drenaje se mantiene 

por 24 horas se fe fa antes de poder interferir en el proceso de 

integració ::: . . El drenaje profundo se retira a las 72 horas 

del celgaj 

el resultad 

el gasto del colgajo. La congestión y el edema 

rii«,;r.:¡ ...... J''''''"' - tamente en las primeras 4 semanas, pero 

-~ arse hasta después de unos 6 meses. 
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El uso de injertos de piel de espesor parcial es preferible ya que es 

posible cubrir todo el defecto en una sola unidad. Aunque los de 

espesor total sufren menos contracción secundaria. difícilmente se 

podrá obtener una unidad del tamaño adecuado sin poner demasiada 

tensión en los márgenes y contra la estructura cartilaginosa o sin 

tener que utilizar más de una unidad. Los injertos de piel de espesor 

parcial proveen una cubierta de buena calidad y textura y pocas veces 

sufren cambios de pigmentación notorios. 

Los resultados presentados proveen una base anatómica para 

considerar nuevas alternativas potenciales que mejoren los 

procedimientos reconstructivos o estéticos en reconstrucciones 

auriculares fallidas. Asimismo. este estudio demuestra el valor de los 

colgajos locales sobre aquellos colgajos libres complicados y 

voluminosos. Es una evidencia clara del principio universal que 

concluye que las soluciones simples son generalmente las mejores. 
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VI. CONCLUSIONES. 

Por las observaciones obtenidas podemos enumerar las siguientes 

ventajas: 

1. El tamaño del colgajo puede cubrir hasta el 100% de la 

unidad estética auricular. 

2. Por tener una circulación propia, el contorno, la forma y la 

proyección de las orejas reconstruidas se mantiene en el 

seguimiento a largo plazo. 

3. Evita escotaduras o angulaciones en la oreja reconstruida 

secundarias a la contracción del injerto cutáneo y a absorciones 

parciales por déficit circulatorio. 

4. Evita el crecimiento de cabello en el polo cefálico de la oreja. 

5. Produce minima morbilidad en el sitio donador. 

6. Permite la posible construcción o profundización de un surco 

auriculo-cefálico. 
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7. Permite resolver complicaciones como la exposición de un 

marco auricular de un tiempo quirúrgico previo. 
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