Dermatol Rev Mex 2013;57:64-72

Cirugia dermatolégica basica de la oreja

Leonel Fierro Arias,’ Amelia Peniche Castellanos,? Rosa Maria Ponce Olivera?®

RESUMEN

El manejo quirurgico de la oreja requiere especial atencion dada su
relevancia cosmética, pero sobre todo funcional. Las caracteristicas
anatémicas y fisiolégicas, asi como su particular patologia, implican
un reto para el abordaje en cirugia dermatoldgica, de ahi que debe
tenerse un amplio conocimiento de esta importante estructura a fin
de poder ofrecer los mejores resultados terapéuticos.
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1 pabellén auricular es un componente anato6-

mico especializado que corresponde al oido

externo y tiene suma importancia para la

funcion auditiva. Es una estructura de arqui-
tectura compleja que emerge en cada porcion lateral de la
cabeza y estd conformada por un armazén cartilaginoso
con recubrimiento cutaneo; es doble y simétrica, por lo
que es posible comparar a cada una con su parte contra-
lateral. Puede sufrir diversas enfermedades infecciosas e
inflamatorias, pero las que motivan intervencidon quirur-
gica corresponden a procesos con deformidad de origen
congénito o traumatico, asi como quemaduras, correccion
estética y la necesidad de abordar los tumores cutaneos de
estirpes benigna u oncologica.
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ABSTRACT

The surgical management of the ear requires special attention
because of its cosmetic and mostly functional relevance. The ana-
tomical and physiological characteristics as well as its particular
pathology makes it a surgical challenge, hence we must have a
broad knowledge of this important structure to provide the best
therapeutic results.

Key words: ear, surgery, dermatology, auricular lobe.

DESARROLLO

La oreja inicia su desarrollo embrioldgico en el vigésimo
primer dia de gestacion, a partir del primer y segundo
procesos branquiales, y emerge un esbozo ectodérmico
hacia el dia 26; es un elemento identificable hacia la octava
semana y en la vigésima esta completada su conformacion.
En promedio, se reportan malformaciones en uno de cada
seis mil nacimientos. Tiene una fase de crecimiento im-
portante desde la infancia hasta la adolescencia, aunque
a los siete afios ya ha alcanzado 80% de su tamafio total;
sigue una etapa de latencia, y alrededor de la sexta década
de la vida hay una nueva fase de desarrollo que continta
hasta los Gltimos afios, principalmente a expensas de una
extension progresiva del 16bulo y del hélix.!?

ANATOMIA

La oreja tiene una anatomia compleja que debe cono-
cerse para ejercer un correcto abordaje quirurgico. Es
una estructura tridimensional constituida por un marco
cartilaginoso flexible, que se asienta y sostiene en la parte
posterior sobre una base de consistencia mas rigida, a
diferencia del 16bulo, que se encuentra libre y péndulo.
Esta recubierta por piel fina, delgada y fuertemente ad-
herida, que cuenta con glandulas y elementos anexiales
dérmicos como el resto del cuerpo; su tejido celular
subcutaneo es escaso.
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Es habitual referirse a diferentes partes o divisiones de
la oreja, como el antihélix, la fosa escafoidea, el hélix, la
fosa triangular, la concha, el trago, el nodo, el 16bulo, el
antitrago y el meato auditivo, en donde inicia el conducto
auditivo externo (Figura 1).

El conocimiento de la vascularidad e inervacion de
esta region corporal es fundamental. El aporte sanguineo
lo proveen la arteria temporal superficial por la parte an-
terior y lateral, rama de la carétida externa que se bifurca
en las ramas auriculares superior e inferior; por atras hay
una rama de la occipital, pero el mayor aporte lo otorga
la arteria auricular posterior, que al dividirse abraza por
completo la estructura y emerge a la concha. El drenaje
venoso corre paralelo al sistema arterial y hacia las venas
auricular posterior, temporal superficial y retromandibular,
y de ahi a la yugular.?

El drenaje de los vasos linfaticos se divide con respecto
a los arcos branquiales, los de la region anterior discurren a
los nodos periparatiroideos y éstos a las cadenas del trian-
gulo cervical anterior; el drenaje posterior de la linfa va del
area retroauricular del cuello hacia las cadenas linfaticas
mastoidea y occipital en el tridngulo cervical posterior.'

La inervacion de esta region se lleva a cabo por ramas
del nervio facial, y de los que conforman el plexo cervical
superficial se derivan: la rama del nervio auricular mayor
y hacia el nodo de Lesser, la mastoidea; el auricular pos-
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Figura 1. Anatomia de la oreja.

terior, el nervio vago y nodo de Arnold hacia la concha
y el nervio auriculo-temporal, que ejerce funcion en las
zonas anterior y superior de la oreja.’

PROTOCOLO QUIRURGICO

Como en cualquier acto quirtrgico en dermatologia, deben
conservarse los criterios protocolizados, ya sea en las salas
de procedimientos o en el quiréfano estructurado. Habran
de recordarse las medidas preoperatorias como son: valo-
racion integral del paciente con atencion en enfermedades
concomitantes, firma de consentimiento informado, archivo
iconografico, marcaje quirirgico y planteamiento de expec-
tativas de manera clara. Deberan planearse con antelacion
cudl es el area concreta a tratar, cudl es la profundidad y
como se proyecta el defecto definitivo. En el caso de las
lesiones tumorales, en especial las oncoldgicas, hay que
observar, ademas, las prioridades quirtrgicas, iniciando
con la correcta reseccion de la lesion, seguida por la inten-
cion de conservar la mayor capacidad funcional y plantear
finalmente la mejor opcién cosmética.

Por pequeia que sea la intervencion, deben cumplirse
las medidas de asepsia y antisepsia, contar con iluminacion
optima y areas comodas para el paciente y el cirujano, asi
como tener material e instrumental suficientes, estériles y
desechables. Se ha planteado en recientes estudios la po-
sibilidad de realizar procedimientos ambulatorios y hasta
intervenciones avanzadas como cirugia micrografica de
Mohs con guantes limpios y no estériles con los mismos
riesgos de infeccion; sin embargo, deben mantenerse las
condiciones optimas de higiene circundante.*

ANESTESIA

La técnica anestésica, en la mayor parte de los casos, se
realizara de forma local o regional, utilizando lidocaina al
1 0 2%, simple o con epinefrina a 5%. Debe tomarse en
cuenta que, dadas las caracteristicas de irrigacion propias de
la oreja, el efecto vasoconstrictor puede poner en riesgo la
correcta perfusion de la porcion distal del hélix y el 16bulo.

La funcion sensitiva esta distribuida en cuatro porciones
tras la inervacion del gran nervio auricular para el 16bulo,
el nervio occipital en la regién mas posterior del antihélix,
la rama auricular del vago que abarca el meato, la concha,
el trago y el antitrago, y finalmente el nervio auriculo-
temporal que abraza la totalidad del hélix.
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El bloqueo del pabellon auricular se logra inyectando
solucidn anestésica en toda su circunferencia con precau-
cion de no infiltrar de manera intravascular. Con especial
atencion debe librarse el paquete anterior que se encuentra
en el condilo mandibular (conformado por la vena y la
arteria superficiales temporales y por el nervio auriculo-
temporal), asi como la profundidad del plano, pues se
puede incidir en el nervio facial.’

ABORDAJE

El principal motivo por el que se difieren o evitan los
procedimientos quirargicos de la oreja es su complejidad
anatoémica y fisioldgica. En esto intervienen conceptos
como el riesgo de distrofia permanente, la ansiedad ge-
nerada por el binomio médico-paciente, los tiempos que
se invierten durante el acto quirdirgico y en el periodo
posoperatorio, el poco adiestramiento o escasa experiencia
en esta region y el desconocimiento de la unidad funcional
en consecuencia; de tal manera que los procedimientos
deberan limitarse al personal capacitado y con nociones
estrictas del area.

Al ser entendido el pabellén auricular como una es-
tructura “frontera”, es comun que se empalmen abordajes
por médicos de distintas especialidades, como son: cirugia
maxilofacial, cabeza y cuello, otorrinolaringologia, cirugia
general, etcétera. Varios de los casos deberan recibir un
manejo multidisciplinario que les otorgue las mas amplias
consideraciones diagnosticas y terapéuticas.

Las enfermedades dermatologicas que pueden afectar a
las orejas son vastas y diversas; pueden referirse a procesos
inflamatorios, infecciosos, infiltrantes o bien, asociados
con estructuras tumorales de diferentes estirpes.

La intervencion quirurgica del oido externo cuyo prin-
cipal elemento es el pabellon auricular se centra en tres
aspectos: el primero es facilitar el diagnostico a través
de la toma de biopsia de piel; el segundo, la correccion
plastica de deformidades que alteren su apariencia, y el
tercero, la remocién de neoformaciones cutaneas. Los
principales motivos que obligan a un manejo en cirugia
dermatoldgica son la existencia de lesiones vasculares,
tumores benignos, en los que se integran los cuerpos
de cicatrizacion hipertréfica o queloide, y finalmente el
cancer cutaneo.

La terapéutica de las malformaciones congénitas o ad-
quiridas, asi como las correcciones de indole cosmético,

ya sean por alteracion en su estructura (oreja prominente,
deformidad de Stahl, criptotia, etcétera) que no estén
asociadas con otra enfermedad local, son competencia del
area de cirugia plastica y reconstructiva que cuenta con
diversas opciones de manejo,*’” aunque esto sea un motivo
frecuente de consulta en nuestra especialidad.

TUMORES CUTANEOS

Los tumores de la piel que afectan al pabellon auricular,
al igual que los del resto del cuerpo, se dividen en tres
estirpes biologicas: benignos, premalignos y cancer cuta-
neo. Dentro de este capitulo también deben considerarse
los padecimientos que al ser inflamatorios o infiltrantes
produzcan masas nodulares o pseudotumorales que alteran
la correcta funcion auricular, sobre todo por obstruccion
del meato auditivo; algunos ejemplos son: el pseudoquiste
de la oreja, que es una coleccion serosa subcutanea mal
consolidada, la condrodermatitis nodularis del hélix y
antihélix, la policondritis nodular recidivante, la lepra
nodular, leishmaniasis, etcétera (Figura 2).8

Figura 2. Liberacién de obstruccion del conducto auditivo.

Los tumores benignos que pueden afectar esta region
son frecuentes, y entre los que deben considerarse estan:
quiste epidermoide, quiste dermoide, quiste cartilaginoso,
cuerpo queloide, granuloma telangiectasico, nevo intradér-
mico, nevo epidérmico verrugoso, queratosis seborreica,
trago accesorio (el cual debe manejarse con extremo cui-
dado por la posibilidad latente de comunicacion fistular
interna), pilomatrixoma y una gran variedad de tumores
anexiales, como el hidrocistoma.’
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Las lesiones premalignas mas frecuentes en este nivel son:
las queratosis actinicas, que afectan principalmente el hélix
(area con predominante fotoexposicion), el cual es su tercera
topografia en importancia después de la cara y el dorso de
las manos; la enfermedad de Bowen y la peca melanotica de
Hutchinson o melanosis precancerosa de Dubreuilh.

Cerca de 6% de los tumores cutaneos malignos se
asientan en el pabellon auricular;>!*!2 en nuestra pobla-
cion, el mas frecuente es el carcinoma basocelular, que
representa la quinta topografia, con alrededor de 8%."
En una comunicacion reciente se planted que este tipo de
carcinoma tiene un fenotipo mas agresivo en la oreja que
en otras regiones corporales.'* El carcinoma epidermoide
o espinocelular ocupa en esta zona su quinta localizacion,
con 2% de los casos. Respecto a la distribucion por género
del carcinoma cutaneo no melanoma de la oreja, se observa
con mayor frecuencia en varones en una proporcion que
alcanza 17:1 con respecto a las mujeres."?

Finalmente, el melanoma maligno de la oreja representa
en algunas poblaciones 10% de los reportes, ! especialmen-
te de las formas clinicas nodular, de extension superficial
y melanoma lentigo maligno.

En una revision reciente efectuada en la Unidad de Ci-
rugia Dermatolégica y Oncologica de nuestro servicio, se
operaron en un afio 83 tumores auriculares con subsecuente
corroboracion histoldgica, los mas frecuentes fueron: el
carcinoma basocelular (26%), la queratosis actinica (19%)
y el quiste epidermoide (12%).'¢

TECNICAS QUIRURGICAS

Existen diversas propuestas referenciadas para el dptimo
manejo quirargico de la oreja, la mayor parte de ellas diri-
gidas a su correccion estética y plastica (otoplastia), debido
a malformaciones, aspecto inadecuado, posicion o propor-
cion no deseadas."!”!8 En esta ocasion se mencionaran las
técnicas orientadas a procesos patoldgicos esencialmente
tumorales. Antes de realizar cualquier procedimiento invasi-
VO en esta region, es conveniente introducir un taponamiento
con gasa vaselinada en el meato del conducto auditivo
externo para evitar la penetracion de fluidos o materiales
liquidos y solidos hacia las estructuras internas.

El procedimiento por excelencia en dermatologia para
facilitar o consolidar el diagndstico es la biopsia cutanea,
la cual puede ser incisional o escisional y se realizara por
técnicas de rasurado, curetaje, exéresis, saucerizacion,

sacabocado o en huso; en estas ultimas técnicas, debido
a la anatomia de la region, la pieza obtenida puede ser:
unilaminar, si muestra la primera capa de piel; bilaminar,
si incide el cartilago, o trilaminar, si conlleva todos los
elementos de piel a piel.?

Una maniobra recurrente para el manejo de las enferme-
dades cutaneas es la criocirugia, que puede realizarse con
distintas fuentes de enfriamiento como son: el cloroetano
(cloruro de etilo), nieve carbonica (CO, s6lido) y sobre
todo nitrogeno liquido (N, destilado).'**” En cualquiera de
ellas, lo importante es recordar que su aplicacion en zonas
con baja perfusion vascular, como en el caso de la oreja,
el riesgo de isquemia y necrosis es inminente.

La remocion o escision total de la masa tumoral en la
mayor parte de los casos conlleva a una mejoria conside-
rable del cuadro, o incluso a la curacién del mismo.?' En
los procesos oncolodgicos, los margenes de seguridad deben
fijarse siguiendo los protocolos de cada padecimiento,’?
con especial atencion a las lesiones pigmentadas en las
que se sospeche progresion hacia melanoma. Cuando se
cuente con los recursos necesarios y el personal capacita-
do, la opcion que ofrece mayor seguridad en la vigilancia
marginal es la cirugia micrografica de Mohs."

Puede realizarse radiocirugia por electrodesecacion o
electrofulguracion con equipos de corriente directa, alterna
o0, bien, terapia con distintos tipos de luz laser (Figura
3). Otro recurso es utilizar estas técnicas en conjunto
con rasurado, curetaje, ablacion, etcétera. Un ejemplo
al respecto es que los protocolos mas actualizados para
la remocion de queloides refuerzan los beneficios de las
terapias combinadas o concomitantes.”

Figura 3. Rasurado, electrodesecacion y curetaje de queratosis
seborreica.
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La reparacion del defecto primario tras la reseccion de
una lesion puede efectuarse con diferentes maniobras, la
técnica de cierre directo tras cortes ahusados o fusiformes
con afrontamiento por planos es la forma de reparacion a
la que mas se recurre en cirugia dermatologica, y en la re-
gion auricular resulta ser de primera eleccion (Figura 4).2
Debe recordarse, sin embargo, que por la conformacion
anatomica tridimensional y por la fuerza de tension con la
que estd sujeta la piel al cartilago, en ocasiones esta técnica
no podra llevarse a cabo. La maniobra de acercamiento
por planos resulta conveniente también tras la reseccion
de lesion en cufla o en “V” de lesiones amplias que estén
cercanas al borde libre del hélix o bien del 16bulo (Figura
5). La conjuncién del tejido se hara también por niveles,
de la profundidad a la superficie, utilizando sutura absor-
bible (por ejemplo, acido poliglicélico) y no absorbible

Figura 5. Reseccion en cufia.

(por ejemplo, nylon o polipropileno), respectivamente, y
cuyos calibres pueden variar desde 6/0 hasta 4/0, segtin las
necesidades de la intervencion; podran instalarse puntos
simples separados o realizar surgete continuo o subdérmi-
co. En cualquiera de los casos, se prefiere retirar la sutura
alrededor del séptimo o décimo dia.

Una buena opcion de correccion en la oreja es el cierre
por segunda intencion, induciendo la granulacion del tejido
expuesto y tomando siempre en cuenta los riesgos inherentes
de cicatrizacion desfavorable o infeccion secundaria en el
posoperatorio.® Algunas medidas recomendadas para favo-
recer la reparacion y disminuir las complicaciones son: el
afrontamiento periférico de la zona cruenta por medio de una
jareta circundante, lo que reduce el area expuesta o, bien,
la aplicacion de materiales artificiales como los apositos
hidrocoloides o sustancias que estimulen la regeneracion del
tejido de manera acelerada, los cuales no se aconseja usar en
el area del 16bulo por el riesgo de cicatrizacion retractil 2

La gama de colgajos que pueden aplicarse en la zona
auricular es variada. La decision de cual de ellos utilizar
dependera del tipo y extension del defecto, la localizacion,
viabilidad, flexibilidad o distension del mismo y del tejido
anexo, entre otros factores. Los colgajos pueden ser de
avance, rotacion o transposicion, que son los habituales
para la reparacion de defectos en la cabeza (Figura 6).2

Figura 6. Colgajo de avance y rotacion.
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La oreja es un elemento con diversas proyecciones estruc-
turales. Pueden elegirse modalidades como un colgajo de
Limberg, de Dufourmentel, en isla, bilobulado, A-T, O-Z,
V-Y, A-Z,'>? etcétera o, bien, la combinacion de ellos con
piel donante del mismo pabellon o de las porciones pre
y retroauriculares (Figura 7).'%12 Hay que considerar
que la oreja es una region anatémica dificil y que puede
recurrirse a técnicas avanzadas de reparacion, como los
colgajos complejos; uno de ellos para el manejo de los
grandes defectos del hélix, puede ser una seccion en
cufia con tridngulos compensatorios de Burow laterales
al vértice, asi se facilita el cierre llamado en “estrella” o
de Trendelenburg (Figura 8).5 Otros ejemplos de recons-
truccion avanzada son: el colgajo en tubo (fube flap) con
piel donante adyacente a la oreja y el colgajo en puerta
giratoria (¢rap door flap o flip-flop flap) que es 1til en la
reparacion de defectos de la concha; en ambos casos, la
liberacion del pedunculo nutriente se postergara para un
segundo tiempo quirargico (Figura 9).28%

La aplicacion de un injerto se decide cuando no es
posible reparar con alguna de las técnicas anteriores o,
bien, para cubrir un defecto primario, tratando de restau-
rar o conservar la funcion y aspecto circundantes. Esta
es también una de las técnicas de cierre mas recurridas
tras el abordaje con cirugia micrografica de Mohs.!® En
su mayor parte se trata de autoinjertos (provenientes del
mismo individuo), y éstos son, segun sus componentes y
profundidad: /) los de espesor parcial: delgado que corta
en la dermis papilar, mediano hasta la dermis media o
grueso, que llega hasta la dermis reticular; y 2) los de

Figura 7. Colgajo compuesto con rotacién del hélix y de Dufour-
mentel preauricular.

Figura 8. Colgajo en “estrella” o de Trendelenburg.

espesor total, region en la que se implica el tejido peri y
cartilaginoso.”? Son utiles para las reconstrucciones de
concha, fosa triangular y cercanas al meato auditivo, y
como en otras topografias, evolucionaran con las diferen-
tes etapas de integracion, adherencia, revascularizacion,
contraccion, reinervacion y pigmentacion (Figura 10).8 La
seleccion del area donadora dependera de varios factores,
como: la cantidad de piel requerida, el color y textura, la
pilosidad, la saturacion glandular, el grado de fotodafio, la
accesibilidad, etcétera;*® sin embargo, los dos sitios mas
solicitados son la region retroauricular y la clavicular. Al
tener la oreja areas cdncavas, es posible que por debajo
del injerto se desarrollen colecciones liquidas de material
seroso o hematico; para evitarlo, es conveniente realizar
fenestraciones en la piel donante, cubrirlo con tela de
organdi e instalar una borla (tie-over) de gasa que com-
prima a la profundidad y favorezca la adherencia. Puede
ser necesaria la instalacion de materiales sintéticos como
plasticos o metales para dar soporte al 4rea de reconstruc-
cion predominantemente en el hélix.?
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Figura 9. Colgajo en puerta giratoria con piel donante retroauricluar
que perfora el pabelldn para instalarse en la concha.

Utilizar procedimientos quirurgicos mixtos en un
mismo acto permite obtener en ciertas ocasiones mejores
resultados funcionales y cosméticos.’! En un estudio re-
ciente efectuado en esta unidad, se logré determinar el uso
de una integracion mixta con injerto mas aposito hidroco-
loide y compresion, lo que favorece una regeneracion y
adecuacion aceleradas del mismo injerto, reduciendo asi
el riesgo de fracaso de la técnica.*

Los defectos del 16bulo suelen vincularse con eventos
traumaticos, como desgarre o traccion secundarios al uso
de aretes y perforaciones (piercing). Cuando el orificio de
sostén resulta ineficiente o se distiende en forma conside-
rable puede recurrirse a una reconstruccion de 16bulo con
las técnicas antes mencionadas de cierre directo o colgajos
y Z-plastia; también es posible resecar el tejido redundante
mediante triangulos de compensacion (Burow), dejando
expuesto el tejido blando cruento que después se afrontara
por planos para favorecer la correcta cicatrizacion.®+%

Figura 10. Injerto fenestrado en la concha y el antihélix.

El uso de abatelenguas estériles o una pinza de chalazion
como soporte en estos procedimientos resulta Util para
ejercer hemostasia y fijar el 16bulo con facilidad.’* En
caso de tejido insuficiente, y con el fin de ofrecer el me-
jor resultado funcional y cosmético, se recomienda hacer
colgajos de rotacion retro o subauriculares y finalmente
reperforacion.?63

CUIDADOS POSOPERATORIOS

El manejo y los cuidados posteriores al acto quirargico
son determinantes para un resultado satisfactorio, por eso
es importante plantearlos a fin de favorecer su correcto se-
guimiento desde la programacion inicial: debe optimizarse
el empaquetamiento de la region operada estabilizando
al pabellon con la menor movilidad posible y que sea
compresivo, sobre todo en las areas concavas, para evitar
colecciones liquidas como seromas o hematomas. Es
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recomendable la instalacion de trozos de gasa o borlas de
algodén embebidas en un ungiliento antimicrobiano, un
tapdn como barrera en el conducto y vendaje elastico cefa-
lico.!! En contraparte, hay que estar atento para evitar una
presion excesiva, pues el efecto hemostatico persistente
puede poner en riesgo la correcta perfusion e irrigacion
del cartilago o, en su caso, del area receptora de un injerto.
En ocasiones sera util instalar mecanismos de drenaje que
pueden ser gravitacionales (Penrose) o por succion bajo
presion negativa, por ejemplo con una “bomba de pera”
(Jackson Pratt o JP).

Es conveniente revisar al paciente un dia después de la ci-
rugia descubriendo el area, verificando hemostasia, grado de
inflamacion y datos sugestivos de infeccion.’ Debe volverse
a instalar la fijacion del pabellén y el tapon del conducto
auditivo externo. El retiro de los puntos de sutura se realiza
entre siete y diez dias posteriores al procedimiento.

La profilaxis antimicrobiana sistémica en el pre y
posoperatorio ha sido motivo de constante debate; ésta
quedara a decision del cirujano por las condiciones y even-
tualidades transoperatorias, la extension del defecto, los
factores de riesgo propios del paciente, las enfermedades
concomitantes, etcétera. Un estudio reciente efectuado en
la Unidad de Cirugia Dermatologica y Oncoldgica reveld
una incidencia de infecciones posoperatorias de 3.1%;
éstas aparecen en los primeros 10 dias, la mayor parte son
provocadas por Staphylococcus aureus y el tabaquismo
se encontré como principal factor de riesgo asociado.’

COMPLICACIONES

Diferentes eventos posoperatorios se consideran compli-
caciones y pueden ser desde leves y transitorias, hasta
graves y preocupantes. Existe la posibilidad de colecciones
liquidas como seromas y hematomas que pongan en riesgo
la integridad del buen cierre de herida o la adecuacion de
un injerto. Con respecto a la conformacion, se aprecia
deformidad cicatricial que varia desde una leve zona de
fibrosis con inclusiones epidérmicas, como los quistes de
milium, a cicatrices hipertrdficas o, incluso, la aparicion de
queloides. La repercusion al concepto estético de la oreja
también es comun; las mas frecuentes son la asimetria
contralateral, la oreja en copa o en mariposa, asimismo,
el cabalgamiento del pabellon como secuela. Esto puede
causar disfuncion de la capacidad auditiva o, incluso, para
el apoyo de los anteojos.!!

El dolor, prurito y ardor en general son sintomas transi-
torios que se alivian en forma espontanea o con el consumo
de analgésicos y antiinflamatorios no esteroides orales.
Puede haber sintomas prolongados como disestesias o
dolor persistente tras el daiio de fibras nerviosas regionales
0, bien, parestesia, paralisis facial y neuralgias recurrentes.
La condritis y pericondritis deberan abordarse con cau-
tela, ya que un proceso inflamatorio severo y persistente
incrementa el riesgo de isquemia y necrosis.?

Los procesos infecciosos superficiales o profundos
que llegan al cartilago e incluso pueden proceder al oido
medio o interno deben prevenirse siguiendo las adecuadas
medidas de asepsia y antisepsia en el protocolo quirurgico,
y teniendo 6ptimos cuidados en los primeros dias. Otra
complicacion importante es la otitis externa maligna,
infeccion severa producida por Pseudomonas sp.*’*® que
avanza de un cuadro de celulitis a condritis, osteomielitis,
encefalitis y meningitis que pone en riesgo la vida del
paciente.

CONCLUSION

El pabellon auricular es una estructura compleja, que por
sus especiales caracteristicas de fisiologia y anatomia
representa un reto para el manejo quirdrgico en dermato-
logia. La gran variedad de procesos patologicos y lesiones
tumorales en esta region que ameritan cirugia obliga a un
conocimiento estrecho de ella y a un adiestramiento es-
pecializado para su correcto abordaje. Esta revision tiene
la intencion de otorgar elementos que faciliten un acer-
camiento certero, con elementos basicos en las diferentes
técnicas para brindar un tratamiento 6ptimo en beneficio
de los pacientes, con los menores riesgos y los mejores
resultados terapéuticos, funcionales y cosméticos.
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