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l. INTRODUCCION

Los defectos maxilofaciales pueden tener un profundo impacto psicoldgico en
el paciente. Con la rehabilitacion de estos defectos, no solo devolvemos la
morfologia a la cara del paciente, sino que también restauramos su
autoimagen y la capacidad de funcionar e interactuar en un entorno social,

brindandole asi la confianza necesaria para integrarse de nuevo a la sociedad.

Existen diferentes alternativas de manejo para pacientes con defectos faciales
de origen congénitos y/o adquiridos; muchos de los cuales requieren multiples
tiempos quirdrgicos y en algunas ocasiones con resultados poco favorables o
inesperados.

El pabell6n auricular constituye una pequefia porcidon de la superficie corporal,

pero es una estructura muy sofisticada y compleja morfolégicamente.

El defecto auricular es aquel que se identifica por la ausencia, deformacién,
pérdida total o parcial del pabell6n auricular, por causa congénita o adquirida,
puede presentarse unilateral o bilateral con presencia o no del conducto

auditivo externo.

Una alternativa para restaurar el defecto auricular es por medios “autélogos”
(esto conlleva la utilizacion de tejidos propios del paciente como son los
injertos de cartilago costal); o bien mediante métodos osteointegrados, que
consisten en implantar fijaciones mecanicas directamente al hueso temporal
en la apdfisis mastoides, con la finalidad de utilizarlas como retenedores

protésicos.

La decisién final, est4 condicionada por las caracteristicas del defecto que

presenta el paciente, es decir la arquitectura 0sea, las condiciones de los



tejidos blandos, asi como la presencia o ausencia de cicatrices, injertos o
colgajos de la piel o remanentes auriculares. Se debe de apoyar en estudios
de laboratorio: radiografias, tomografias helicoidales tridimensionales
computarizadas, en las cuales se determina la calidad y cantidad de hueso de
la porcién mastoidea para ver si se encuentra neumatizado o compacto, estos
son los factores que determinan si el paciente podra ser rehabilitado por

meétodos autdlogos, o es candidato para recibir implantes osteointegrados.

El desarrollo de las protesis auriculares ha permitido que diversos materiales
como el silicon (grado médico) y acrilico sean utilizados para su elaboracion,
y con la ayuda de implantes de titanio osteointegrados a la mastoides puedan
brindar un mejor soporte de la proétesis, logrando resultados estéticos y

adecuados que benefician a los pacientes.



Il. MARCO TEORICO

El primer reporte de un probable defecto craneofacial adquirido y manejado
con materiales inertes data aproximadamente 3000 mil afios antes de cristo en
Perd, donde a través de excavaciones se encontraron materiales de oro y

plata sobre un craneo, remplazando la morfologia general del sitio del defecto.*

La primera reparacion auricular aparece en el Susruta Samhita en el que

aparece la reparacién del I6bulo mediante un colgajo de mejilla.?

Durante el siglo XVI Ambrosie Paré describe técnicas de reconstruccion
quirargicas y diversas formas de fijacion de prétesis faciales, principalmente
nasales, oculares y de pabellén auricular (con pegamento, con elementos

metalicos o con cuerdas para fijarlas a la cabeza o cara).!

En 1959 Tanzer establece las bases de la cirugia auricular moderna
introduciendo el cartilago costal autbgeno como fuente de injerto.?

En 1979 aplicando los conceptos de osteointegracion del Dr. Branemark se
logra adaptar una protesis facial con sistema de fijacibn con implantes
osteointegrados, reteniendo una prétesis de pabellén auricular.?

Nagata en 1992 describe la reconstruccién en 2 pasos y en 1994 publica

modificaciones a su técnica dependiendo el tipo de microtia.

En 1999 Brent reduce la reconstruccion auricular que propuso Tanzer a solo 2

tiempos.?



2.1

Biologia del desarrollo

El mesénquima (tejido embrionario laxo) que interviene en la formacion de la

cabeza deriva del mesodermo paraxial y de la lamina del mesodermo lateral,

de la cresta neural y de regiones engrosadas del ectodermo conocidas como

placodas ectodérmicas.?

El mesodermo paraxial conformado por somitas y somitbmeras, forma
el piso de la caja craneana y una porcion de la region occipital, los
musculos de la region craneofacial, la dermis, los tejidos conectivos de
la region dorsal de la cabeza y las meninges caudales al

prosencéfalo.34

La lamina del mesodermo lateral forma los cartilagos laringeos

(aritenoides y cricoides) y el tejido conectivo de esta region.?

Las células de la cresta neural se originan en el neuroectodermo
ubicadas en las regiones del cerebro anterior, cerebro medio y cerebro
posterior, estas emigran en direccién ventral hacia los arcos faringeos
y en direccion rostral rodeando al cerebro anterior y la clpula 6ptica
hacia la regién facial. En estos sitios se forman estructuras esqueléticas
de la region media de la cara y de los arcos faringeos, asi como también
el cartilago, dentina, tenddén, dermis, la piamadre, la aracnoides,

neuronas sensitivas y el estroma glandular.34

Las células de las placodas ectodérmicas junto con las de la cresta
neural, dan origen a las neuronas de los ganglios sensitivos craneales
V, VII, IXy X.4



Los arcos branquiales o faringeos se desarrollan en pares a los lados de la
faringe primitiva, aparecen en la cuarta y quinta semana del desarrollo y estos
contribuyen en gran parte a la formacion de la cabeza y cuello. Fig. 1 Durante
comienzo estan constituidos por barras de tejido mesenquimatoso, que estan
separadas por surcos profundos, denominadas hendiduras branquiales o
faringeas. Simultaneamente con el desarrollo de los arcos y las hendiduras,

surgen algunas evaginaciones, llamadas bolsas faringeas.®®

Arteria
Nervio
Cartilago

Fig.1 Dibujo de un corte
transversal de los arcos
faringeos, sus componentes
y estructuras adyacentes. ‘
Cada arco contiene una Betodeimic
arteria, un nervio craneal y
dara origen a componentes
musculares y esqueléticos de
cabeza y cuello. 3

1er arco

Hendidura faringea
2% arco

Bolsa faringea

3¢ arco
Endodermo
Orificio laringeo

Médula espinal

2.1.1 Arcos faringeos

» Primer arco faringeo o arco mandibular: aparece aproximadamente a
los 23 dias y esta formado de una porcion dorsal, el proceso maxilar,
gue se extiende hacia adelante por debajo de la regién correspondiente
al 0jo, y en una porcioén ventral, el proceso mandibular, este contiene el
cartilago de Meckel. Durante su desarrollo, el cartilago de Meckel
desaparece, a excepcion de dos pequefas porciones en su extremo
dorsal que forman respectivamente a dos huesecillos del oido, el
yunque y el martillo. EI mesénquima proveniente del proceso maxilar

dara origen a los huesos premaxilar, maxilar superior y cigomatico y a



una parte del hueso temporal mediante osificacibon membranosa. La
mandibula se forma de manera analoga por osificacion membranosa
del tejido mesenquimatoso que rodea al cartilago de Meckel. También

contribuye a la formacion de la dermis de la cara.3®

Musculos: Temporal, masetero y pterigoideo, el vientre anterior del
digastrico, el milohioideo, el musculo del martillo (tensor del timpano) y
el periestafilino externo (tensor del velo del paladar).

Inervacion: es suministrada por la rama mandibular del nervio trigémino
(fig. 2).3

Ganglio trigémino

Nervio facial

Nervio
vago

Rama oftalmica
(trigémino)

Rama maxilar
(trigémino)

Rama mandibular
(trigémino)

Nervio glosofaringeo

Fig. 2 Arcos faringeos con sus respectivas inervaciones por algunos pares
craneales.

Segundo arco faringeo: llamado también arco hioideo (cartilago de
Reichert), aparece aproximadamente a los 24 dias y da origen al
estribo, la apofisis estiloides del hueso temporal, el ligamento
estilohioideo y, ventralmente, al asta menor de la porcion superior del
cuerpo del hueso hioides.

Musculos: musculo del estribo, el estilohioideo, el vientre posterior del
digastrico, el auricular y los masculos de la expresion facial.

Inervacion: nervio facial.3>



» Tercer arco faringeo: da origen a la porcién inferior del cuerpo y el asta
mayor del hueso hioides.
Musculos: musculos estilofaringeos.

Inervacion: nervio glosofaringeo.?

» Cuarto y sexto arco faringeo: se fusionan para formar los cartilagos de
la laringe: tiroides, cricoides, aritenoides, corniculado o de Santorini y
cuneiforme o de Wrisberg.

Musculos: cricotiroideo, periestafilino externo o elevador del velo del
paladar y constrictores de la faringe.

Inervacién: rama laringea superior del nervio vago (nervio del cuarto
arco). Los musculos intrinsecos de la laringe son inervados por la rama

laringea recurrente del vago (nervio del sexto arco).?

> Quinto arco: no se forma en el humano.®
» Sexto arco: es pequefio o rudimentario, se fusiona con el cuarto arco

faringeo.3®

2.1.2 Bolsas faringeas

El embrién humano tiene 5 pares de bolsas faringeas (fig.3).3

Bolsas faringeas

Cuarto arco

Y ’- adrtico
ey 4
4 Sexto arco
b aodrtico
Esbozo Eséfago
tiroideo
Aorta
dorsal

Estomodeo Saco adrtico

Traquea y esbozo pulmonar

Fig. 3 Bolsas faringeas, primordio de la glandula tiroides y arcos adrticos.
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» Primer bolsa faringea: forma el receso tubotimpanico, que esti en
contacto con el revestimiento epitelial de la primera hendidura faringea
gue dara origen al futuro conducto auditivo, la caja del timpano o
cavidad primitiva del oido medio, trompa auditiva (Eustaquio) y la
membrana timpanica o timpano.3+#

» Segunda bolsa faringea: forma el primordio de la amigdala palatina.
Durante el tercer y quinto mes se produce la infiltracién gradual del
tejido linfatico. Una porcion de esta bolsa no desaparece y forma ya en
el adulto la fosa tonsilar o amigdalina.®

» Tercera bolsa faringea: presenta en su extremo distal las llamadas alas
o prolongaciones dorsal y ventral. En la quinta semana esta ala dorsal
se diferencia dando origen a la glandula paratiroides inferior y el ala
ventral da origen al timo.3

» Cuarta bolsa faringea: presenta en su extremo distal un ala dorsal que
dara origen a la glandula paratiroides superior.3

» Quinta bolsa faringea: suele considerarse parte de la cuarta bolsa. Da
origen al cuerpo ultimobronquial que a su vez dan origen a las células

para foliculares o células C de la tiroides (que secretan calcitonina).3#

2.1.3 Hendiduras faringeas

El embrion de 5 semanas se caracteriza por la presencia de cuatro hendiduras,

de las cuales solamente una contribuye a la estructura definitiva del embrion
(fig. 4).3
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Proceso
mandibular

Hendiduras
faringeas

Aguije

Prominencia
epicardica

Fig. 4 Desarrollo de las hendiduras faringeas

2.2 Embriologia del oido

» Oido interno:
Es la primera de las tres partes del oido en formarse. Al comienzo de la cuarta
semana aparece un engrosamiento de la placoda 6tica a cada lado del
mielencéfalo. Cada placoda se invagina formando la foseta 6tica, que a su vez
pronto se aproximan y fusionan formando el laberinto membranoso.* ® Fig.5
Asi el laberinto membranoso primitivo pierde su conexion con el ectodermo
superficial y crece a partir de ella un diverticulo que se alarga para formar el

conducto y el saco endolinfatico. ©

» Parte dorsal utricular donde surge un pequefio conducto endolinfatico,
el utriculo y los conductos semicirculares.
» Parte ventral sacular que dara origen al saculo y al conducto coleary el

érgano de Corti.”
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Conducto y saco
i S

Conducto semicircular

Conducto endolinfatico
Diverticulo
A

B D
| Parte uticular de Conducto coclear
\ la vesicula Stica

membranosa

Parte sacular de
la vesicula dtica

Fig.5 A-E vistas laterales de los estadios del desarrollo de la vesicula 6tica
al laberinto membranoso (entre la 5@y 8@ semana). A;-D; desarrollo del
conducto semicircular.®

»= QOido medio:
Fosa tubotimpanica: se desarrolla a partir de la primera bolsa faringea, la parte
proximal del receso tubotimpanico forma el tubo auditivo. La parte distal del
receso se expande y forma la cavidad timpanica, que engloba gradualmente a

los tres huesecillos auditivos; martillo, yunque y estribo. 56 Fig. 6

Martillo Yunque Estribo Capsula 6tica cartilaginosa

Vesicula otica

Conducto ‘ , /
auditivo o <
externo \\ Le | =
7 ~\ \
Tapén ¥ ~~Cavidad timpanica
meatal —

Fig. 6 Receso tubotimpanico en la novena semana, comienza a envolver a
los huesecillos (martillo, yunque y estribo).6

» Antro mastoideo: se desarrolla durante el periodo fetal tardio, con la
expansion de la cavidad timpanica. Se encuentra localizado en la zona

13



petromastoidea del hueso temporal. A los 2 afios de vida las células
mastoideas se encuentran bien desarrolladas y emiten proyecciones
conicas hacia el hueso temporal formando los procesos mastoideos.®
Musculo tensor del timpano: deriva del mesénquima del primer arco
faringeo y esta inervado por el par craneal V.6

Musculo estapedio: deriva del segundo arco faringeo y esta inervado

por el par craneal VII.

= Qido externo:

Se desarrolla del primer surco faringeo y el primer y segundo arco

faringeo.®

» Pabellon auricular u oreja: se desarrolla a partir de 6 proliferaciones
mesenquimatosas llamadas tubérculos auriculares, en los extremos
dorsales del primero y segundo arco faringeo y rodeando a la primera
hendidura faringea. Estas prominencias ubicadas 3 de cada lado del
conducto auditivo externo, se fusionan y originan poco a poco la oreja.*
Fig. 7

Fig. 7 A. embrién a la 6 semana tubérculos auriculares. B-C. Fusion
de los tubérculos. D. Partes que forma cada tubérculo al terminar la
fusion.3
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» Conducto auditivo externo: se desarrolla a partir de la parte dorsal del
primer surco faringeo. Las células ectodérmicas de ese tubo proliferan
para formar una placa epitelial solida llamada tapdn meatal que mas
adelante se degeneran formando una cavidad que se convierte en la

parte interna del conducto auditivo externo.®

2.3 Anatomia del oido

Es el 6érgano encargado de la audiciéon y del equilibrio. Esta compuesto por
mecanoreceptores quienes captan las vibraciones y las transforman en
impulsos nerviosos que irdn hasta el cerebro donde los estimulos seran

interpretados.®

2.3.1 Oido externo

Se compone de 2 partes: la primera es la oreja o pabell6n auricular, es la
estructura que se proyecta a ambos lados de la cabeza. Y la segunda es el
canal auditivo externo. Encargado junto con el oido medio de recoger las
ondas para conducirlas al oido interno y excitar a los receptores del nervio

auditivo.> ®

» Orejas: Se localizan a ambos lados de la cabeza y se encargan de la
captacion del sonido. Estdn compuestas por cartilago recubierto de piel
y en su morfologia se distinguen diversas depresiones y elevaciones
como: hélix (reborde externo de la oreja), fosa triangular del antihélix,
I6bulo (zona carnosa de la oreja por ausencia de cartilago), concha
(parte mas profunda de la depresion central), trago (elevacidén anterior
a la abertura del conducto auditivo externo), antitrago (elevacion por
encima del I6bulo), incisura intertragica, ramas del antihélix, antihélix
(reborde de menor tamafio paralelo y anterior al hélix), escafa y orificio

auditivo externo. 810Fig. 8

15



Ramas del
antihélix

Escafa

Fig. 8 Partes que conforman la anatomia de las orejas.?

o Mdsculos: Encontramos mdasculos intrinsecos (localizados en las
porciones cartilaginosas de la oreja, pudiendo modificar su morfologia)
y extrinsecos (musculo auricular anterior, superior y posterior. Pueden

desempefiar un papel en la orientacién de la oreja).®

o Inervacién: La arteria carOtida externa, arteria auricular posterior, la
rama auricular anterior de la arteria temporal superficial y una rama
pequefia de la arteria occipital. Los nervios de la rama auricular mayor
y la occipital menor del plexo cervical, la rama auricular del vago, la
rama auriculotemporal y el maxilar inferior irrigan el pabellon de la oreja

y el conducto auditivo. &° Fig. 9

Fig. 9 Inervacién sensitiva del oido.®
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» Conducto auditivo externo: se extiende desde el fondo de la concha
hasta la superficie externa de la membrana timpanica y mide
aproximadamente 2.5 cm de largo. El conducto es cilindrico y tiene una
porcion cartilaginosa y otra 6sea.? ° Fig. 10

Fig. 10 Conducto auditivo externo y componentes.®

El segmento cartilaginoso mide de 6-8 mm, es la continuacion del cartilago del
oido externo y estd unido al borde la porcion timpanica del temporal. El
segmento 6seo mide aproximadamente 15-17 mm, se hace mas estrecho a
medida que se dirige a la membrana timpénica y se curva oblicuamente
haciendo que la pared anterior del conducto sea mas larga que la posterior, y

se encuentra en la porcién timpanica del hueso temporal. °

2.3.2 Oido medio

Formado por una cavidad ubicada en la porcién petrosa del hueso temporal
(cavidad estrecha ocupada por aire). Este transmite y amplifica las ondas

sonoras que penetraron por el conducto auditivo externo.5 7-°
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Esta unido a través de la trompa de Eustaquio con la nasofaringe. De la pared
lateral a la medial se encuentran los tres huesecillos pequefios moviles
(martillo, yunque y estribo), que transmiten vibraciones a la membrana
timpanica hacia el oido interno. Fig. 11 La cavidad timpanica esta formada por
el area que se localiza detras del timpano (mesotimpano), y el atico timpénico
(epitimpano), el cual se encuentra superior a la membrana timpanica.” Fig. 12

Fig. 11 Anatomia de los huesecillos del oido. A. Martillo B. Yunque y
C. Estribo.®

Fig. 12 Seccion frontal del oido medio y sus componentes.8

18



El atico timpanico contiene el segmento superior del martillo y gran parte del
yungue. Se extiende desde la membrana timpanica lateralmente a la pared
externa del oido interno medialmente. Posteriormente, la cavidad se une al
antro timpanico, el cual la relaciona con las células mastoideas. Anteriormente,

la cavidad timpanica esta relacionada con la trompa de Eustaquio. ’

e Timpano o membrana timpanica: separa el segmento inferior del
conducto auditivo externo de la cavidad timpanica. La membrana es
ovoidea, delgada y casi transparente, se encuentra unida al hueso
temporal por un grueso anillo fibrocartilaginoso. El segmento triangular
anterosuperior de la membrana (pars flaccida) es laxo, mientras que el
inferior, mayor (pars tensa), es tenso. El mango (manubrio del martillo
se encuentra firmemente unido al centro de la membrana tensa. La
depresion central de la membrana timpanica se denomina ombligo.” 8
Fig. 13

Fig. 13 Membrana timpanica y estructuras adyacentes. °
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Trompa de Eustaquio o auditiva: mide de 3-4 cm, conecta la cavidad
timpénica con la nasofaringe. Sus paredes son en parte 6seas y en

parte fibrocartilaginosas.  Fig. 14

Fig. 14 Trompa auditiva y estructuras adyacentes. °

> Elsegmento 6seo empieza en la pared anterior (carotidea) de la cavidad

timpanica y gradualmente se estrecha a medida que se aproxima a la
unién de las porciones escamosa y petrosa del hueso temporal. ’

El segmento cartilaginoso que es mas largo esta envuelto por una
lamina fibrocartilaginosa que terminan en un orificio de la pared lateral
de la nasofaringe, limitad posteriormente por el rodete tubarico, una
profusion del extremo faringeo fibrocartilaginoso de la trompa que se

encuentra debajo de la membrana mucosa de la faringe. ’

La membrana mucosa de la cavidad timpanica se extiende a través de la

trompa de Eustaquio hacia la nasofaringe.’

@)

Irrigacién: la rama timpanica de la arteria maxilar, la rama
estilomastoidea de la arteria auricular posterior, la arteria petrosa de la
rama meningea media y una rama de la arteria faringea ascendente. La
inervacién de la cavidad timpanica es a través del plexo timpanico por
una rama del nervio glosofaringeo (nervio de Jacobsen), los nervios
caroticotimpanicos y el nervio petroso superficial menor. Las celdillas

mastoideas carecen de inervacion.’8
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2.3.3 Oido interno

Contiene los 6rganos sensitivos del equilibrio y la audicion y envia impulsos
aferentes a traves del VIII par craneal a los nlcleos cocleares y vestibulares
del tallo encefélico.® Fig. 15

Fig. 15 Estructuras del oido interno.®

e Laberinto 6seo: es parte de la porcidn petrosa del hueso temporal y es
donde se origina la audicion y el equilibrio. Tiene tres segmentos (fig.
16)8:

Conductos semicirculares 6seo y membranoso

Duramadre
Base del estribo en la ventana vestibular (oval)

Estribo

Yunque

Martillo
Hueso temporal

Saco endolinfatico

Acueducto vestibular que
contiene el conducto endolinftico

Acueducto coclear

Conducto auditivo
externo —

Membrana timpénica

[C] Cavidad timpénica  Cavidad timpanica
M Laberinto 6seo
0O " L Vestibulo del laberinto 6seo

! / Trompa auditiva

Fig. 16 Segmentos del laberinto ¢seo y estructuras adyacentes. ’
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> El vestibulo: se encuentra medial a la cavidad timpanica, posterior a la
coclea y anterior a los conductos semicirculares. Anteriormente se
encuentra un orificio ovalado que se une con la rampa vestibular de la
céclea. En la pared vestibular lateral, la ventana oval esta unida a la
base del estribo. El vestibulo contiene el utriculo, el sculo y los dos

érganos otoliticos o0 maculas. ’

» Conductos semicirculares: son tres (posterior, superior y lateral), estos

encierran a los 6rganos del equilibrio.”?

» Coclea: hueso en forma espiral enrollado alrededor del modiolo. Tiene
forma casi piramidal; su vértice apunta anterolateralmente y su base
forma el segmento inferior del conducto auditivo interno. Forma el
segmento anterior del laberinto 6seo y contiene el nervio auditivo
(coclear). Las ramas del nervio auditivo pasan a través de aberturas en
la base del modiolo. 7° Fig. 17

Fig. 17 Coclea y estructuras adyacentes °
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Laberinto membranoso: se encuentra dentro del laberinto 06seo,
suspendido en un liquido (alto en sodio y bajo en potasio), la perilinfa.
Contiene endolinfa, la cual es un liquido con alta concentracion de
potasio. Est4 formado por tres conductos semicirculares, dos sacos
membranosos (utriculo y saculo) y el conducto coclear. ° Fig. 18

Fig. 18 Laberinto membranoso visto anterolateralmente y estructuras
adyacentes.8

Los conductos semicirculares presentan una ampolla dilatada en un extremo

gue contiene la cresta acustica y las células ciliadas sensitivas vestibulares.®

Utriculo: es el 6rgano mayor de los otoliticos, ubicado en el segmento
anterosuperior del vestibulo. La cavidad del utriculo se une
posteriormente, a través de cinco orificios con los conductos

semicirculares. ’

Saculo: érgano otolitico menor se ubica cerca del orificio de la rampa
vestibular de la coclea y esta unido con el conducto coclear
membranoso.”8

El conducto coclear (rampa media): saco espiralado unido a la pared

Osea interna de la cOclea. Esta rodeado por dos camaras de perilinfa: la

rampa vestibular y la rampa timpanica.’
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2.4

Inervacion: a medida que el VIl par craneal se acerca al conducto
auditivo interno, se divide en los nervios vestibular superior (inerva las
crestas de los conductos semicirculares superior y lateral y el saculo del

laberinto membranoso), vestibular inferior y coclear.”:2

Anatomia del hueso temporal

Es un hueso par situado en la parte lateral, media e inferior del craneo, este

hueso contiene el 6rgano vestibulo coclear (aparato de la audicién y de la

estatica). 1412

En el feto y en el recién nacido se pueden identificar 3 porciones diferentes

que se fusionan en el curso del desarrollo.3 14

En el hueso temporal se le pueden distinguir las siguientes partes:

Parte escamosa: lamina delgada de contorno semicircular, forma parte
de la béveda craneal de igual manera la parte anterior y superior del
hueso temporal. Se articula anteriormente por medio de la sutura
esfenoescamosa con el ala mayor del hueso esfenoides, superiormente
por medio de la sutura escamosa con el hueso parietal e inferiormente
da lugar a la apdfisis cigomatica. 1113 15

Apofisis cigomatica: proyeccion Osea que emerge de la superficie
inferior de la porcidbn escamosa del hueso temporal. Se articula
anteriormente con la apéfisis temporal del hueso malar formando el arco
cigomatico. 1315

Parte timpanica: situada por debajo de la parte escamosa del hueso
temporal. Sobre su superficie es visible el orificio auditivo externo que
conduce al conducto auditivo externo.1-12 15

Parte petromastoidea: se divide en la porcidn petrosa o0 pefiasco;

situada atras, abajo y medialmente de las precedentes, con forma de
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piramide saliente hacia el centro de la base del craneo, contiene el oido
interno. Y la porcion mastoidea; que encierra el oido interno y las celdas
mastoideas. En la zona posterior de la mastoides se proyecta
inferiormente una prominencia 6sea denominada apdfisis mastoides
gue sirve de punto de insercion de varios masculos debido a que su
superficie presenta una serie de rugosidades, se continua con la pocién
escamosa del temporal y se articula superiormente por la sutura
parietomastoidea con el hueso parietal . 1112 13,15

Apdfisis estiloides: proyeccion del borde inferior del hueso temporal,
situado delante del orificio estilomastoideo y da insercion a varios

musculos en su zona posterior. 3 15

La cara lateral externa del hueso corresponde a la cara lateral de la cabeza.

Para su estudio se divide en tres porciones:

Posterior: proceso mastoides (apofisis).
Media: meato acustico externo (conducto auditivo).

Anterior: escamosa Yy proceso cigomatico.!

» Proceso mastoides

Piramide Osea que se articula por atras y por arriba con el hueso occipital. Se

divide su cara externa en dos partes:

o

(0]

Posterior: que presenta numerosas rugosidades para las inserciones
musculares (esternocleidomastoideo, trapecio, esplenio, largo de la
cabeza) y el foramen lateral del conducto mastoideo.

Anterior: separada de la precedente por la sutura petroescamosa
externa que a su vez separa la parte escamosa de la petrosa, que
constituye aqui el proceso mastoide situado detras del meato acustico.
Por encima y por detras de este se eleva una saliente de la espina
supramedtica (de Henle), punto de referencia importante de las
cavidades de la mastoides. Por detras de la espina se observa una

superficie cribosa mejor conocida como zona cribosa retromeéatica.'t14
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> Meato acustico externo

Constituido en el hueso seco por dos partes, una inferior, excavada en el hueso
timpanico y que representa % partes del canal, y una parte superior excavada
en la parte inferior de la parte escamosa. Estos 2 canales forman el canal
completo.!?

Por detras del meato acustico esta en contacto con la cara anterior de la
mastoides. Por delante, esta cerrado por la capa 6sea del hueso timpanico que

lo separa de la fosa mandibular (cavidad glenoidea).!!

» Parte escamosa y proceso cigomatico

Parte anterior de la cara externa; por arriba, su borde superior, redondeado y
convexo lo une al parietal y al ala mayor del esfenoides; delgada y algo
convexa, da insercion al musculo temporal (fosa temporal), por abajo luego de
haber coronado al meato acustico, da origen a la raiz horizontal del proceso
cigomatico. 1114

La cara superior de la base del proceso cigomatico y su borde anterior son
concavos, en ellos deslizan y se reflejan las fibras posteriores del musculo
temporal. En su parte inferior da insercion al musculo masetero; por arriba
recibe a la fascia temporal. Por delante se articula con el hueso cigomético

(malar) estructurando asi un puente 6seo “arco cigomatico”.!t 14

La cara inferior del temporal se le puede dividir en tres partes:
e Petrosa (pefiasco).
e Timpanica (hueso timpanico).

e [Escamosa (escama).'!
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El hueso temporal contiene numerosas cavidades y canales que pertenecen a
diversos sistemas (fig. 19):

e Cavidades de organo vestibulococlear (de la audicion).

e Canal carotideo.

e Canales nerviosos. 11

Fig. 19 Estructuras del hueso temporal en el adulto.
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2.5 Malformaciones congénitas

Las malformaciones congénitas se originan por alteraciones en los arcos
branquiales 1 y 2 provocando anomalias conocidas como macrosomia
hemifacial. Estas malformaciones se pueden presentar de manera unilateral o
bilateral.# 1°

Los defectos auriculares congénitos mas comunes son la microtia y la anotia.*®

Microtia: Es una anomalia congénita del oido externo y que puede afectar o
no al oido medio. Se puede manifestar como un oido normal pero pequefio o
el tejido remanente en forma de “coma”.1> 16

Es producida por la suspension de la proliferacion mesenguimatosa.®

Se presentan casos de 3:1000 nacimientos con microtia de los cuales existe
un predominio por el sexo masculino, el 10% de los casos es bilateral y otro

90% es unilateral con tendencia al oido derecho.

Esta anomalia se acompafia de atresia auditiva (ausencia congénita o
estenosis del conducto auditivo externo) en un 90% de los casos, afecta tanto
al oido medio como externo y puede afectar la audicién. 16-18

Esta anomalia puede presentarse como un defecto congénito aislado o como
parte de un conjunto de anomalias o sindrome como la trisomial8, 21y 22 .19

Anotia: Es la ausencia de la oreja, una anomalia rara, que se asocia
comunmente al sindrome del primer arco faringeo que se debe a la ausencia

de la proliferaciéon mesenquimatosa. 68

Existen vario tipos de clasificacion para esta anomalia (Tabla 1). 2°
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Marx en 1926

Nagata en 2000

Tanzer en 1978

Hunter en 2009

Tabla 1 Clasificacion de los defectos congénitos auriculares.




lll.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México la prevalencia de microtia es de 7.37/10,000 recién nacidos siendo

mas alta que las reportadas por otras poblaciones.

Teniendo en cuenta que los procedimientos quirdrgicos para la reconstruccion
auricular no siempre son satisfactorios para el paciente, ya que se requieren
multiples intervenciones quirdrgicas ademas de que no se obtienen resultados

estéticos esperados y suelen ser costosas.

Actualmente podemos ofrecerles a los pacientes proétesis auriculares de
materiales plasticos como son el silicon grado médico a un precio accesible en
comparacién con una intervencion quirdrgica. Estas prétesis pueden estar
retenidas con un adhesivo, aungque no es lo mas fiable y que la humedad y la
temperatura ambiente pueden afectar la adhesion de la protesis.

Sin embargo las protesis auriculares transicionales que son colocadas por
medio de adhesivos son muy Utiles para pacientes que nunca han portado una
prétesis auricular, ya que asi el paciente se familiariza con la prétesis y mas
adelante si es candidato se le puede dar la alternativa de una proétesis

implantosoportada.
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V. OBJETIVOS

4.1 General

Rehabilitar de manera transicional el pabellon auricular del lado derecho, para

una futura prétesis implantosoportada.

4.2 Especificos

Que el paciente conozca las caracteristicas de portar una protesis
auricular.

Brindar al paciente otra opcion para su rehabilitacion diferente a las que ya
se habia sometido con anterioridad (cirugias).

Devolver la estética facial pérdida debido a la microtia congénita unilateral
gue presenta el paciente.

Ayudar a mejorar la autoestima y la confianza del paciente.

31



V. METODOLOGIA

5.1 Presentacion de caso clinico

e Paciente masculino de 21 afios (fotos 1, 2y 3).
e Soltero.

e Estudiante de licenciatura.

e No fuma.

e Ingesta de bebidas alcohdlicas (social).

e Antecedente patoldgico de asma.

e 3 intervenciones quirargicas en el oido derecho.

PADECIMIENTO ACTUAL: Microtia congénita del lado derecho.
MOTIVO DE CONSULTA: Proétesis auricular.
PLAN DE TRATMIENTO: Proétesis auricular derecha transicional.

FOTO 1. Fotos iniciales del paciente. A) Vista frontal B) Vista lateral izquierda C) Vista
lateral derecha, se observa el defecto congénito (microtia).P
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FOTO 2. Fotos iniciales del paciente. A) Vista % lado izquierdo B) Vista % lado derecho
C) Vista sagital. 7P

FOTO 3. Diferentes vistas de la anatomia del oido izquierdo del paciente. F°
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Para la elaboracién de la protesis de pabellon auricular el procedimiento consta
de tres fases: a) trazos y toma de impresion, b) modelado de la prétesis
(ceroplastia) y ¢) enmuflado de la proétesis. A continuacion se explica en que

consiste cada una de estas fases.

a) Trazos y toma de impresion

Material:
e Lapiz delineador
e Regla
e Tasade hule
e Espétula para alginato
e Alginato
e Vaselina

e Gasas

Procedimiento

Paso 1. Se colocd vaselina sobre el cabello cercano para evitar que se adhiera

el material de impresion.
Paso 2. Se realiza los trazos correspondientes a la medicién de la oreja

izquierda del paciente tomando en cuenta el tamafio (se mide del hélix al

I6bulo) y direccion, al igual que la ubicacion del tragus (foto 4).
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FOTO 4. Trazos del tamafio de la oreja izquierda del paciente que van del hélix al
I6bulo. FP

Paso 3. Se realiza los trazos del lado derecho donde se encuentra el defecto.
Marcando el mismo tamarfio del oido contralateral, la direccién y la ubicacién

del tragus (foto 5).

FOTO 5. Diferentes vistas de los trazos realizados del lado derecho donde se
encuentra el defecto (microtia). FP
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Paso 4. Se procedi6 a la toma de impresién auricular tanto de la zona del
defecto como el contra lateral utilizando alginato (foto 6). Se comienza
colocando poco a poco el alginato en la zona a impresionar, se coloca una
gasa mojada encima del alginato y se le vacia encima yeso tipo Il para evitar

la deformacion del material de impresion (foto 7).

FOTO 6. Toma de impresién de ambos lados. A) Oreja izquierda del paciente B)
Lado derecho del paciente donde se encuentra la microtia. P

FOTO 7. Toma de impresion A colocacion de una gasa sobre la plasta de alginato
B colocacion de yeso tipo Il sobre el alginato. P
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Paso 5. Una vez gelificado el material de impresion y fraguado el yeso que se
coloco sobre la impresion se retiran y se procede al vaciado de las mismas con

yeso tipo lll.
Paso 6. El modelo contra lateral (oreja izquierda) servirA como guia para la

confeccion del patron en cera de la futura prétesis transicional.

b) Modelado de la protesis (Ceroplastia)

Material:
e Cerarosa (toda estacion)
e Lampara de alcohol

e Espétulas para encerado

Procedimiento

Paso 1. Modelado de la prétesis auricular en cera (foto 8), tomando en cuenta

la anatomia de la oreja contralateral.

FOTO 8. Diferentes vistas de la prétesis auricular en cera. FP
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Paso 2. Verificar que la protesis en cera se encuentre perfectamente ubicada
anatomicamente; verificando armonia y estética en el paciente (foto 9).

FOTO 9. Prueba en el paciente de la prétesis auricular en cera. A) Vista ¥%
B) y C) vista lateral del lado derecho con la prétesis en cera. FP

Paso 3. Se consulta la opinidn del paciente

c) Enmuflado de la prétesis

Material
e Silicon grado medico
e Fibras Flock
e Muflas
e Separador de yeso
e Yeso piedra
e Espatula
e Prensa
e Olla de desencerado
e Parilla

e Horno de calor seco
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Procedimiento

Paso 1. Enmuflar la prétesis de igual manera como una proétesis total

Paso 2. Eliminacién de cera: se vierte agua hirviendo en el modelo de yeso y

con ayuda de un cepillo y jabon se elimina la cera del modelo de yeso.

Paso 3. Se mezcla el silicon grado médico con el caolin como opacador para
dar como resultado una base blanca (foto 10), después se mezcla con fibras
Flock para realizar la caracterizacion intrinseca (foto 11) dando un tono similar

a la piel del paciente.

FOTO 10. Mezcla del caolin. FP

FOTO 11. A) Fibras Flock (color rojo, blanco, amarillo, café y rosa) B)
mezcla del silicon grado médico con las fibras Flock para la caracterizacion
intrinseca. FP
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Paso 4. Realizado el caracterizado se coloca el silicon grado médico en la

mufla se cierran y se prensan retirando el excedente de silicon de las orillas
(foto 12).

FOTO 12. Prensado de la protesis. FP

Paso 5. Se coloca la protesis en el horno de calor seco a 100°C durante una

hora.

Paso 6. Después de 24 horas se recupera la prétesis auricular, asi dando lugar

a la vulcanizacion del silicon (foto 13 y foto 14).

FOTO 13. Recuperacién de la prétesis auricular pasada 24 horas. P
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FOTO 14. A) Vista trasera de la prétesis auricular B) Vista frontal de la prétesis
auricular. F°

Paso 7. Se recortan los excedentes de silicon de la proétesis (foto 15).

FOTO 15. A) Proétesis auricular retirada de la mufla B) Proétesis auricular recortada. P

Paso 8. Colocacion de la protesis auricular, retenida con adhesivo grado
médico (foto 16).

Lot: S 042717RV34-1
10z

PRODUCT EVAPORATES QUICKLY]
#EEP TIGHTLY SEALED WHEN
NOT IN USE. DO NOT USE
RUSHCAP FOR STORAGE

www.factor2.com

Factor II, Inc.
PO Box 1339
Lakessde, A7 §5929 USA
928-517-8387

FOTO 16. Adhesivo utilizado para la retencién de la prétesis auricular. FP
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VI. RESULTADOS

Los resultados estéticos y psicologicos obtenidos con la protesis auricular

fueron favorables para el paciente (foto 17 y foto 18).

FOTO 17. A) Vista frontal del paciente con la proétesis auricular colocada B) Vista
trasera del paciente con la prétesis auricular colocada. FP

FOTO 18. A) Vista % del paciente lado izquierdo B) Vista lateral del paciente con la
prétesis auricular colocada C) Vista % del paciente del lado derecho (prétesis
auricular). FP
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VIl. CONCLUSIONES

Las proétesis auriculares son retenidas fundamentalmente por tres formas:
anatémica, quimica y mecéanica. En el presente trabajo presento la retencion
guimica en una proétesis transicional con el propdésito de que el paciente tenga
contacto directo con lo que es una proétesis auricular, esperando que las
expectativas de él sean favorables para definir un tratamiento quirdrgico
protésico de prétesis implanto-soportada, siendo esto una retencion mecénica.
Hasta el momento el paciente se siente satisfecho con el resultado de la
prétesis transicional y nosotros en espera de que decida la realizacién de una
prétesis implanto-soportada definitiva, puede ser con barras, con imanes o con
O-Rings.
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ANEXO 2

jca,sus alternativas y s motivos de eleceidn del mismo; por.
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