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Resumen
Las deformidades auriculares son una de las anomalías más frecuentes en niños y adultos jóvenes, que producen alteraciones sicológicas y sociales
en muchos pacientes. El objetivo es mostrar una propuesta de técnicas combinadas en el tratamiento de la oreja prominente.
Se recoge la experiencia en 15 pacientes, con un procedimiento quirúrgico en otoplastia que combina tácticas tales como debilitamiento del
cartílago por medio de incisiones posteriores y suturas escafo-conchales en el tratamiento de las deformidades del anti-hélix, como las suturas
concho-mastoideas o por medio de resección elíptica cartilaginosa en las deformidades conchales.
En todos los pacientes tratados hubo una aceptación del resultado en grado de beneficio alto. La propuesta produce resultados naturales con
mínimas secuelas. La técnica es fácilmente reproducible y aplicable.

Abstract
The ear deformities are one of the more common in children and young adults pathologies, producing social and psychological disorders in many
patients. The goal is to show a proposal combined in the prominent ear treatment techniques.
Experience in 15 patients with a surgical procedure in which combines tactics such as weakening of the cartilage in subsequent incisions and sutures
escafo-build-ups in the treatment of deformities of the anti-hélix as concho-mastoideas sutures or cartilaginous elliptical resection in build-ups
deformities otoplastia collects.
In all treated patients there was an acceptance of the result in high profit level. The proposal produces natural results with minimal consequences.
The technique is easily repeatable and applicable.

Introducción
Las orejas prominentes no causan alteración funcional, pero

esta deformidad expone a sus portadores a repetidas situacio-
nes de ridículo, principalmente en la infancia, lo que puede pro-
vocar alteraciones sicosociales como traumas sicológicos, estrés
emocional, disturbios de comportamiento y restricción de las
relaciones sociales1,2. La mayor parte de los pacientes opera-
dos refiere mejoría en la autoestima y en las relaciones sociales
después de la cirugía2.

El inicio del desarrollo de las orejas ocurre alrededor de la
quinta a la sexta semana de gestación, a partir del primer arco
branquial (mandibular) y el segundo arco branquial (hioideo),
que circundan la primera hendidura branquial3.

Las orejas tienen origen en la región correspondiente al
cuello, y migran para su posición final a lo largo de la gestación,
en sentido craneal y posterior.
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En el tercer mes de gestación las orejas ya son prominentes,
y alrededor del sexto mes se forman el hélix y la cruz del anti-hélix.

Después del nacimiento, 85 % del crecimiento de las orejas
ocurre hasta los tres años, y su desarrollo termina entre los seis
y quince años de edad4.

Diagnóstico
El examen físico debe ser minucioso, y busca identificar las

alteraciones existentes en las diversas unidades anatómicas y
en la simetría, grosor y consistencia del cartílago.

La historia de cicatrización patológica debe ser buscada,
dada la gran tendencia a la aparición en esta región5.
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Algunas definiciones artísticas del patrón de belleza o «nor-
malidad» postulan las orejas como teniendo eje longitudinal
inclinado con aproximadamente 20 grados en relación a la verti-
cal, paralelo al del dorso nasal. Su longitud, en este mismo eje,
sería idéntica a la de la nariz.

Según otros postulados, la margen superior del hélix debe
coincidir en altura con la cola de la ceja, y la margen inferior del
lóbulo con la altura de la columela nasal. La distancia entre la
margen orbital lateral y el trago sería equivalente a la longitud
de la oreja.

En términos absolutos, la longitud normal de la oreja varía
de 5,5 cm a 6,5 cm, y su ancho mide cerca de 50 % a 60 % de
dicha longitud.

En la realidad, cerca del 90 % de la población presenta el
eje longitudinal de las orejas verticalizado en relación con
el del dorso nasal, y el 95 % presenta las orejas mayores
que la nariz6.

La categoría oreja prominente hace parte de la clasificación
de los defectos auriculares descrita por Rogers7 y Tanzer8. Es la
deformidad congénita más común en la región de la cabeza y el
cuello (38,7 %)3,6. Su incidencia es de cerca del 5% en
caucasianos9. En la gran mayoría de los casos es bilateral, y
aproximadamente dos tercios de los pacientes afectados tienen
historia familiar. En cerca del 60 % de los casos, puede ser diag-
nosticada al nacimiento10, pero la deformidad es más aparente
durante los primeros años de vida11.

Las orejas prominentes se caracterizan por presentar una
serie de deformidades en su estructura, que pueden o no estar
presentes y que corresponden al ángulo escafo-conchal ma-
yor que 90o (formación inadecuada de la curvatura del anti-
hélix), ángulo céfalo-conchal mayor que 25o, hipertrofia de la
concha, indefinición de la margen del hélix y anormalidades
del lóbulo3, 4,12-16.

Además de las alteraciones anatómicas del pabellón auricu-
lar, los pacientes con asimetría importante entre las orejas tam-
bién pueden beneficiarse con la otoplastia6.

Debido a las posibles implicaciones en relación con la for-
mación de la autoimagen y la autoestima, se indica la otoplastia
con seguridad a partir de los cinco años de edad.

Un plan quirúrgico adecuado debe considerar las deformi-
dades de cada parte de la oreja por separado, para que cuando
sean tratadas individualmente se produzca un resultado armo-
nioso y natural. El resultado ideal es aquel en el que, al analizar
las orejas, no parezcan operadas17.

El tratamiento de las orejas prominentes debe buscar:

• Posicionar la concha adecuadamente en relación al crá-
neo, y si es necesario, reducir su tamaño.

• Realizar una curvatura del anti-hélix que sea natural, ar-
moniosa, y que restaure el ángulo escafo-conchal.

• Establecer una distancia entre la margen lateral del hélix
y el cráneo entre 15 mm y 20 mm.

• Evitar hipercorrección, que puede producir aspecto anti-
natural, así como correcciones incompletas4.

Historia
Existen múltiples técnicas quirúrgicas descritas para corre-

gir los defectos de las orejas prominentes, sin existir una sola
que se aplique a todos los casos, debido a la gran variedad de
deformidades posibles. Diversos procedimientos, como suturas,
incisiones en el cartílago, abrasiones, resecciones, y técnicas
de reposicionamiento cartilaginoso, o hasta el mismo modelaje
con materiales plásticos y metálicos son usados en su trata-
miento15. Generalmente, una combinación de técnicas es utiliza-
da, basándose en el tipo de deformidad presente en cada
paciente y en cada oreja.

La primera descripción de un procedimiento quirúrgico para
corrección de orejas prominentes fue hecha por Dieffenbach en
184518. Desde entonces, numerosos autores han estudiado y
propuesto nuevas técnicas operatorias, buscando resultados
cada vez más naturales y duraderos19.

Varios autores como Ely (1881), Morestin (1903) y Luckett
(1910) utilizaron escisión o incisiones en el cartílago para co-
rrecciones en la concha y en el anti-hélix.

Los defectos de la concha pueden ser tratados con suturas
concho-mastoideas como ha sido descrito por Furnas20-22. Téc-
nicas escisionales también pueden ser usadas para reducir la
hipertrofia de la concha13,23,24. La curvatura del anti-hélix puede
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ser obtenida con suturas escafo-conchales descritas por
Mustarde25,26. Stenströem (1963), basado en el principio de
Gibson (1958), en el cual el cartílago tiende a doblarse para el
lado contrario al cual fuere escarificado, describió una técnica
que puede ser realizada para crear la curvatura del anti-hélix por
medio del raspado de su superficie anterior27-29.

Webster (1969) estudió el papel de la prominencia de la cola
del hélix y el lóbulo en las orejas prominentes7,19,30.

El posicionamiento adecuado del lóbulo en la corrección de
las orejas prominentes puede lograrse por medio de resección
de piel retro-auricular o por medio de puntos, uniendo el lóbulo
a la porción inferior de la concha o la mastoides13,31,32.

Materiales y métodos
Fueron operados 15 pacientes, 5 del sexo masculino y 10

del sexo femenino, que presentaban oreja prominente bilate-
ral con asimetría, en el período de junio de 2007 hasta junio
de 2010.

Los pacientes presentaban deformidades tanto en el ángu-
lo escafo-conchal, como en el ángulo céfalo-conchal, e hiper-
trofia de la concha. Oscilaron en una franja etaria de los 7 a los
62 años.

Técnica quirúrgica
La marcación se inicia en la región retro-auricular, marcando

la cantidad de piel excedente al colocar la oreja en la posición
deseada. La marcación se realiza en forma elíptica sobre del
pliegue retro-auricular y su longitud depende del tipo de co-
rrección a realizar. Si solo se corregirá el anti-hélix, la marcación
se realiza desde la parte superior del pliegue retro-auricular has-
ta la región media del pabellón auricular. Si se corregirá la con-
cha, la marcación se realizará hasta el tercio inferior del pabellón
auricular.

Con lidocaína al 1 % con epinefrina 1:100.000, se realiza
bloqueo anestésico en la región anterior y posterior del pabe-
llón auricular, infiltración e hidrodisección a nivel subcutáneo
de la región posterior a tratar (figuras 1 a 3).

Se realiza incisión con bisturí en el área marcada (retro auri-
cular) y se continúa con disección subcutánea junto al cartíla-
go a tratar, hasta la región más distal del hélix. Se realiza
hemostasia rigurosa (figuras 4 y 5).

Figura 1. Bloqueo anestésico en la región anterior del pabellón auricular.

Figura 2. Bloqueo anestésico en la región posterior del pabellón auricular.

Figura 3. Infiltración e hidro-disección a nivel subcutáneo de la región auricular
posterior.
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Para demarcar el lugar donde serán colocados los puntos
de sutura para crear el nuevo anti-hélix, este se dobla manual-
mente y se atraviesa con aguja hipodérmica a cada lado de la
curvatura hasta ver la aparición de las agujas por la región
posterior (figuras 6 y 7).

Figura 4. Incisión con bisturí en la región retro-auricular.

Figura 5. Disección subcutánea con tijeras junto al cartílago a tratar, hasta la
región más distal del hélix.

Figura 6. Se dobla manualmente el anti-hélix y se introducen las agujas
hipodérmicas en los lugares donde serán dados los puntos de sutura.

Figura 7. Se dobla manualmente el anti-hélix y se introducen las agujas
hipodérmicas en los lugares donde serán dados los puntos de sutura.

Figura 8. Se realizan incisiones en el cartílago en la cara posterior del nuevo
anti- hélix, para debilitarlo.

Se procede a realizar incisiones en el cartílago en la cara
posterior del nuevo anti- hélix, para debilitarlo. A continuación
se realizan suturas del cartílago (escafo- conchales) con nailon
4-0 o 5-0, dependiendo de su espesura, uniendo los puntos
marcados con las agujas. Se pueden realizar varias suturas si
son necesarias (figuras 8 a 11).

Los pacientes que presentan hipertrofia de concha leve a
moderada o ángulo céfalo- conchal aumentado, se tratan con
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reposicionamiento de la concha a través de la retirada del
músculo auricular posterior seguida por sutura con puntos de
nailon 4-0 de la concha al periostio de la mastoides. En los
casos con gran hipertrofia de concha, se realiza resección elíp-
tica del exceso por la región posterior, y suturas fijando los
bordes. No hay resección de piel conchal anterior y se espera
que esta acomode en el posoperatorio.

Se realiza resección elíptica de la piel sobrante retro-
auricular.

La incisión es cerrada desde la parte superior con sutura
intradérmica continua con nailon 4-0 y en la región inferior con
dos puntos simples de nailon 5-0 (figura 12).

Figura 10. Suturas escafo-conchales.

Figura 11. Se forma la curvatura del anti-hélix.

Figura 9. Se realizan suturas del cartílago (escafo-conchales).

Figura 12. Sutura intradérmica.

Se humedece algodón en suero fisiológico y se moldea a las
nuevas curvaturas anteriores del pabellón auricular. Se protege
la parte posterior y anterior de la oreja con gasas, y se coloca un
vendaje desde la frente a la región postero-inferior de la cabeza.
El vendaje se retira a los tres días, y se continúa usando una
faja de tela por un mes. Los puntos se retiran al octavo día
posoperatorio.

Resultados
Se observó en todos los pacientes una adecuada correc-

ción de los defectos de las orejas. No se observaron infeccio-
nes, ni hematomas.

Hubo un caso de exceso de piel posterior auricular, que fue
corregido por medio de resección a los tres meses. Un paciente
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Figura 17. Paciente de 18 años. Dos años de
posoperatorio con buena definición del anti-hélix.

Figura 18. Buena definición del anti-hélix.

Figura 16. Tres años de posoperatorio. Suturas
escafo-conchales y concho-mastoideas.

Figura 14. Dos años de posoperatorio. Suturas
escafo-conchales y concho-mastoideas.

Figura 13. Paciente de 62 años. Falta de definición
de los anti-hélix e hipertrofia conchal moderada.

Figura 15. Paciente de 16 años. Falta de defini-
ción de los anti-hélix e hipertrofia conchalleve.

presentó a los seis meses del posope-
ratorio, en una de sus orejas, recidiva en
su deformidad del anti-hélix, la cual fue
corregida.

Actualmente los pacientes se en-
cuentran en acompañamiento, sin
presentarse hasta el momento compli-
caciones (figuras 13 a 24).

Figura 20. Cicatriz en pliegue retroauricular.

Figura 19. Buena cicatrización. Cicatriz en pliegue
retroauricular.
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Discusión
Existen múltiples técnicas para corregir las diferentes defor-

midades en las orejas prominentes4,12.

Para disminuir la prominencia conchal, se utilizaron suturas
concho-mastoideas en los casos leves a moderados asociadas a
resección del músculo auricular posterior y las resecciones en
elipse en las grandes hipertrofias, dando un aspecto natural13,20-24.

Para el tratamiento de la deformidad del anti-hélix se em-
plean incisiones en la región posterior del cartílago para debili-
tarlo, asociadas a suturas escafo-conchales25, 26.

Las complicaciones son poco frecuentes y son similares a
las descritas en la literatura12.

Conclusiones
El tratamiento de la oreja prominente que asocia diferentes

técnicas para corregir cada defecto individualmente proporcio-
na resultados naturales.

La otoplastia es una cirugía con baja morbilidad, de fácil
ejecución y en la que la mayor parte de los pacientes operados
refiere satisfacción con los resultados.

Figura 21. Paciente de 17 años. Falta de defini-
ción de los anti-hélix e hipertrofia conchal moderada.

Figura 22. Dos años de posoperatorio. Suturas
escafo-conchales y concho-mastoideas.

Figura 24. Dos años de posoperatorio. Suturas
escafo-conchales y concho-mastoideas.

Figura 23. Paciente de 17 años. Falta de defini-
ción del anti-hélix e hipertrofia conchal moderada.
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