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RESUMEN

Las deformidades auriculares se presentan por resección tumo-
ral, trauma o malformaciones congénitas. Entre los tratamientos
para la falta del pabellón auricular se encuentran la reconstruc-
ción con tejido autólogo y las reconstrucciones por medio de
prótesis auriculares. Los implantes oseointegrados en región
mastoidea se presentan como una alternativa en la retención de
prótesis auriculares. Objetivo: Confirmar la eficacia de los im-
plantes oseointegrados, como medio de retención de prótesis
auriculares, en una malformación auricular de origen congénito.
Presentación del caso: Reportamos el caso de un paciente
masculino de 22 años de edad, que presenta microtia unilateral
lado derecho, con varios intentos de reconstrucción autóloga fa-
llidos, se decide la colocación de implantes oseointegrados en la
región de la apófisis mastoidea del temporal para la retención de
su prótesis auricular, procedimiento que se llevó a cabo en dos
tiempos quirúrgicos. Conclusiones: Los implantes oseointegra-
dos se pueden colocar de manera exitosa en la región de la apó-
fisis mastoides del temporal para una adecuada retención de las
prótesis auriculares, devolviendo función, estética y el desarrollo
de actividades sociales de forma normal.

ABSTRACT

Auricular defects can result from tumor resection, trauma or con-
genital malformations. The reconstruction of auricular defects is
made by autogenous and alloplastic reconstruction. Osseointe-
grated implants offer an alternative for the anchorage of auricular
prosthesis. Objectives: To show the efficiency of osseointe-
grated implants used as anchorage for auricular prosthesis.
Case report: A clinical report of a 22 years old male, with a right
side microtia, who had had many failed autogenous ear recon-
structions. The procedure was done in two steps. Conclu-
sions: Osseointegrated implants can be placed in the mastoid
area of the temporal bone to achieve retention for bone anchored
auricular prosthesis, restoring function, aesthetics and normal
social activities.

Palabras clave: Microtia, implantes extraorales, reconstrucción auricular, prótesis auriculares.
Key words: Microtia, extraoral implants, ear reconstruction, auricular prostheses.
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INTRODUCCIÓN

Las deformidades auriculares resultan como con-
secuencia de resección, traumatismo o malformacio-
nes congénitas.1

En la etiología de las malformaciones congénitas
auriculares existen varias teorías que se asocian a di-
ferentes síndromes. La teoría más aceptada es la de
un trastorno vascular de la arteria estapedia, con he-
morragia y formación de hematoma, motivo por el cual
se entorpece el desarrollo del primer y segundo arco
branquial con las subsecuentes malformaciones de
sus derivados. La arteria estapedia es un vaso tempo-
ral embriológico colateral de la arteria hioidea, que for-
ma conexión con la arteria faríngea, solamente para
ser reemplazada por la carótida externa.2-5

Existe una serie de síndromes craneofaciales de-
formantes que se asocian con anomalías óticas, debi-
do a que afectan en mayor o menor grado la embrio-
génesis del primer y segundo arco branquial. Entre
ellos se encuentran: Acrocefalosindactilia o enferme-
dad de Apert, disostosis craneofacial o síndrome de
Crouzon, disostosis mandibulofacial o síndrome de
Treacher-Collins, displasia auriculovertebral o síndro-
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me de Goldenhar, síndrome cervicooculoacústico o
KIippel-Feil y secuencia de Pierre Robin.4,6

Entre las malformaciones congénitas auriculares
encontramos la anotia (ausencia de pabellones auricu-
lares), microtia (hipoplasia o aplasia de la pina), melo-
tia (desplazamiento de los pabellones auriculares a la
mejilla). La anotia es una malformación rara, general-
mente unilateral, que cursa a menudo con complica-
ciones del oído medio. La microtia con atresia del
meato externo es generalmente unilateral y se puede
acompañar con fístulas o apéndices auriculares, pre-
sentando en un 30 a 50% sordera por conducción del
lado afectado.3,7

Marx clasifica en 1926, las malformaciones congé-
nitas auriculares en cuatro grados de la siguiente ma-
nera: Grado I: oreja normal, Grado II: se mantiene al-
guna estructura de la oreja pero se encuentran
deformidades obvias. Grado III: es la clásica deformi-
dad de “oreja en forma de cacahuate”, Grado IV: la
anotia.6,8

Jahrsdoerfer y Aguilar en 1988, retoman la clasifi-
cación de Marx modificándola, quedando solamente
en tres grados, agrupando las clases III y IV.6

Otras clasificaciones como la Tanzer en 1977,9 la
de Blair Rogers en 1974,10 la de Hilko Weerda en 1988,
que mezcla la de Marx, la de Tanzer y la de Blair Ro-
gers.11 Son poco utilizadas debido a su complejidad.

La importancia de realizar una clasificación radica
en la necesidad de determinar el tipo de deformidad
que presenta el paciente y de esta manera formular un
plan de reconstrucción.

La ausencia o la deformidad del pabellón auricular
genera desequilibrio emocional a los pacientes, siendo
ésta una de las indicaciones principales de la recons-
trucción auricular,12 sin embargo las deformidades au-
riculares mayores siempre han sido un desafío para el
cirujano, ya que su reconstrucción exige un grado de
habilidad importante.13,14 Históricamente Gillies en
1920, fue el primero en describir la reconstrucción to-
tal de la oreja utilizando cartílago.15 Tanzer realiza la
mayor aportación al área en la reconstrucción auricu-
lar, al realizar la descripción de utilización de injerto
costocondral para la realización del armazón de la ore-
ja.14-16 Brent, realiza mejorías a la técnica por medio
de la utilización de tejido autólogo.16 Sin embargo no
todas las técnicas quirúrgicas pueden ser aplicadas a
cualquiera de las deformidades existentes.

Cuando la reconstrucción quirúrgica con tejido autó-
geno no es posible u ofrece resultados poco acepta-
bles, la prótesis maxilofacial ofrece un método alter-
nativo de restaurar estas estructuras faltantes. Por
medio de prótesis auriculares podemos devolver al pa-
ciente aceptabilidad estética y una integración óptima

en la sociedad,14 sin embargo al estar éstas retenidas
en su lugar mediante el uso de adhesivos o aditamen-
tos como gafas, tiene el inconveniente de causar irri-
tación de la piel. La confección de prótesis de gran-
des extensiones, tratando de aumentar la superficie
de contacto con la piel, provoca esta irritación, inco-
modidad del paciente al colocar y retirar las prótesis,
pérdida del adhesivo por la transpiración de la piel,
todo esto generando inseguridad del paciente a efec-
tuar sus actividades sociales normales por temor a un
desalojo accidental de la prótesis durante éstas.17,18

Los implantes oseointegrados son una alternativa
como elementos de anclaje o fijación para las prótesis
maxilofaciales, siempre que se disponga de suficiente
hueso remanente en cantidad y calidad. Existe una cla-
sificación para la colocación de implantes. Jensen se-
ñaló los sitios alfa con volumen de hueso disponible de
más de 6 mm (cigoma, arco cigomático, procesos al-
veolares), sitios beta de 4 a 5 mm de volumen de hue-
so disponible (área superior, lateral e inferior de la órbi-
ta, piso nasal y temporal) y sitios delta con 3 mm o
menos de hueso (bordes mediales de la orbita, áreas
laterales de la apertura o escotadura piriforme).19

El primer reporte de la literatura de colocación de
implantes extraorales para retención de prótesis auri-
culares data de 1977, donde Tjellstrom y Branemark,
utilizan implantes percutáneos en región mastoidea
para colocación de aparatos de ayuda auditiva 2°, en
1979 Tjellstrom realiza la colocación de implantes
oseointegrados para la retención de prótesis auricula-
res y desde estas fechas se empieza con la investi-
gación y proyecto para que la FDA (US Food and Drug
Administration) acepte el uso de los implantes extrao-
rales en 1995.18,21

El objetivo de este artículo es, confirmar la eficacia
de los implantes oseointegrados, como medio de re-
tención de prótesis auriculares, en una malformación
auricular de origen congénito.

PRESENTACIÓN DEL CASO

El Departamento de Prótesis Maxilofacial solicita
la interconsulta al Servicio de Cirugía Oral y Maxilo-
facial, en relación a un paciente masculino de 22
años de edad, con el antecedente de múltiples opera-
ciones de reconstrucción auricular autóloga, en años
anteriores por diferentes servicios de cirugía plástica
y reconstructiva, por presentar grado III de microtia
según Marx.6

Clínicamente el paciente presenta una microtia del
lado derecho, se observa tejido cicatrizal por las ante-
riores intervenciones quirúrgicas de reconstrucción au-
tóloga con injertos costocondrales para conformar a la
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oreja como se describe en la literatura16 (Figura 1), los
estudios de imagenología nos muestran la ausencia
de oído externo y atresia del conducto auditivo inter-
no, el hueso temporal a nivel de la apófisis mastoides
se encuentra con adecuado volumen óseo y con ade-
cuada neumatización de las celdillas mastoideas (Fi-
gura 2).

El paciente acude portando una prótesis auricular
retenida por medio de adhesivos, el paciente refiere
incomodidad con el resultado de sus múltiples even-
tos quirúrgicos de reconstrucción con tejido autólogo
y a su vez se encuentra inconforme con su prótesis
auricular, por presentar desplazamiento y falta de an-
claje de ésta, es por esto que se procede a incluir al
paciente dentro del protocolo de colocación de implan-
tes óseos integrados (IOI) como método de anclaje eje
prótesis maxilofaciales (auriculares), previos estudios
clínicos, fotográficos, radiográficos y topográficos, se
corrobora la disponibilidad de un volumen adecuado
de hueso en la región de la mastoides del lado dere-
cho, de esta manera se evalúa la colocación de IOI.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

La colocación de los implantes y los aditamentos
protésicos se efectuó en dos tiempos quirúrgicos
(fase subcutánea y transcutánea) los cuales serán
descritos a continuación:

Bajo sedación intravenosa, previa asepsia y anti-
sepsia del área mastoidea del lado derecho con trico-
tomía parcial en región retroauricular, se procede a la
colocación de campos estériles de la manera indica-

da, se coloca la plantilla quirúrgica de los implantes,
que previamente el equipo de Prótesis Maxilofacial ha
confeccionado para la ubicación adecuada de los IOI.
Se realiza el diseño de la incisión y la ubicación de
los implantes, en una localización de las 11 y las 7 de
acuerdo a la orientación de las manecillas del reloj, a
18 mm de distancia a partir del centro del conducto
auditivo externo17,21 (Figura 3).

Se infiltró con lidocaína al 2% con epinefrina
1:100.000, un cartucho dental (Astra-Zeneca), se reali-
zó la incisión en dos tiempos, piel y tejido celular sub-
cutáneo, músculo y periostio, se levanta el colgajo
que incluía periostio, se desperiostizó la superficie del
hueso temporal, en su área de la apófisis mastoides,
una vez decidido el sitio de la colocación de los im-
plantes por medio de la guía quirúrgica, se procede a
la colocación de los IOI, se empleó la fresa de inicia-
ción y piloto del sistema Imtec (Imtec Corp.) a una ve-
locidad de 900 rpm, con tope de 5 mm de profundidad,
refrigerada con solución fisiológica estéril, vigilando
constantemente el paralelismo. Se continuó con las
brocas hasta obtener el diámetro deseado de 4.75
mm. Posteriormente se procedió a la colocación ma-
nual de los implantes Imtec (Imtec Corp) de titanio de
4.75 mm de diámetro por 5 mm de longitud (Figura 4),
con superficie de titanio, y se terminó con un instru-
mento tipo rachet. Se finalizó colocando el tornillo de
cobertura de primera fase, se continuó con adelgaza-
miento del colgajo, disminuyendo el grosor del múscu-
lo que cubría los implantes, se realizó lavado de la he-
rida quirúrgica con solución fisiológica estéril y se
procedió a la sutura por planos, músculo y periostio

Figura 1. Tejido cicatrizal por reconstrucciones autólogas
fallidas. Figura 2. Imagen tomográfica de la región mastoidea.
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con sutura poliglactin 910 de 5-0 multifilamento
(Vycril-Ethicon), piel con puntos simples de nylon 5-0
(Ethicon). Se dieron indicaciones de cuidado posqui-
rúrgico de rutina al paciente y a los familiares. Se me-
dicó con clindamicina en cápsulas de 300 mg (Dalacin
C, Pharmacia & Upjohn) vía oral, cada seis horas por
siete días e ibuprofeno en tabletas de 400 mg (Taba-
lon, Hoechst) vía oral, dos tabletas cada ocho horas
por cinco días.

Se realizó control del posoperatorio del paciente
con cita a los ocho días para el retiro de las suturas
en piel, y se continuó con controles mensuales por un
periodo de 4 meses, donde se efectuó la fase trans-
cutánea.

A los cuatro meses del posoperatorio se programó
para el segundo tiempo quirúrgico (fase transcutánea)
para la colocación de los tornillos de cicatrización.

Apegándose al protocolo quirúrgico anteriormente
descrito y bajo anestesia local de lidocaína al 2% con
epinefrina 1:100.000, (Astra-Zeneca) se procedió a la
localización de los implantes, se realiza el descubri-
miento de los implantes, corroborando clínicamente
una oseointegración exitosa de los dos implantes ose-
ointegrados. Se colocaron los tornillos de cicatrización
de Imtec (Imtec Corp), se realizó un adelgazamiento
del colgajo nuevamente para lograr una emergencia
adecuada de los aditamentos de cicatrización y de
esta manera evitar la creación de un surco crevicular
o periimplantario profundo que facilitara el depósito de
detritus, deteriorando la higiene y la salud periimplan-
tar; se procedió a la sutura del colgajo, se colocó un

vendaje a presión con gasa estéril en la zona de los
tornillos de cicatrización y la piel periimplantar con
Nylon del 5-0 (Ethicon) adosándola a los aditamentos
de cicatrización.

La última etapa correspondió a la colocación de los
aditamentos protésicos y a la toma de impresiones
para la elaboración, por parte del Departamento de
Prótesis Maxilofacial (Figura 5), la prótesis auricular fi-
nal con las caracterizaciones necesarias, fue realiza-
da a los veinte días de la fase transcutánea cuando el
tejido periimplantar lo permita al encontrarse en condi-
ciones óptimas de salud (Figura 6).

DISCUSIÓN

En las deformidades auriculares existen varias cla-
ses de tratamiento para el paciente, ya sea por medio
de reconstrucción autógena o por medio de una próte-
sis auricular, con retención por adhesivos o con ancla-
je en implantes oseointegrados.8,14 La reconstrucción
autógena de las deformidades congénitas debe de rea-
lizarse entre los 8 y los 10 años de edad para evitar
trauma psicológico asociado a la deformidad, uno de
los principales puntos a favor de la reconstrucción qui-
rúrgica por medio de cartílago y tejido autólogo es que
cumple con la doctrina de la cirugía reconstructiva de
utilizar el tejido del paciente cuándo y donde se pueda
al máximo,14 otro de los grandes puntos a favor de la
reconstrucción quirúrgica es que ofrece estabilidad a
largo plazo, no necesita mantenimiento continuo, ofre-
ce crecimiento del cartílago conforme crece el pacien-
te y la reconstrucción se mantiene como si fuera su
propia oreja.12,14,15

Figura 3. Sitio ideal en la colocación de los implantes en
región mastoidea, en la posición de las 11 y las 7 de
acuerdo a las manecillas del reloj, a una distancia de 18
mm, tomando como centro el conducto auditivo externo.

Figura 4. Implantes oseointegrados colocados en región
de mastoides, conservando su paralelismo.
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Mientras que las prótesis auriculares con anclajes
en implantes oseointegrados permiten al paciente ob-
tener una estética adecuada y con simetría a su oreja
contralateral.12,13,25

Las reconstrucciones quirúrgicas no siempre ofrecen
una estética adecuada, es por esto que las prótesis au-
riculares tienen indicaciones importantes como lo son
pacientes que han sido intervenidos en múltiples oca-
siones, con resultados de cicatrices amplias a nivel de
su oreja reconstruida y en la región donante del tejido.

Las prótesis auriculares con anclaje en IOI permi-
ten una adecuada función al paciente, con incorpora-
ción a su vida diaria de forma normal.

Los IOI permiten un alto grado de predicción y con
una adecuada supervivencia de los mismos,21 no se
requieren implantes especiales craneofaciales que au-
mentan los costos considerablemente.

Tjellstrom, en su estudio de 94 pacientes utilizados
para la retención de prótesis auriculares presentó un
éxito del 98% en la oseointegración y la función de los
mismos.14 En nuestro caso se encuentra un éxito del
100% al presentar una integración de los implantes
colocados en la mastoides, igualando las cifras publi-
cadas por otros autores.22

Una de las principales causas de fracaso de los im-
plantes con aditamentos percutáneos, según Toljanic,
es la creación de un surco crevicular iatrogénico, pro-
duciendo por acumulación de detritus, inflamación del
tejido periimplantar y por higiene deficiente.3

Figura 5. Aditamentos protésicos.
Figura 6. Prótesis auricular con anclaje por medio de im-
plantes oseointegrados en región de mastoides.

Al valorar la calidad de vida de los pacientes, Dan
Tolman,24 reportó 145 casos a los cuales les colocó
implantes oseointegrados para la rehabilitación de de-
fectos craneofaciales y al cuestionarlos encontró que
el 91% de los pacientes refirieron fácil colocación y re-
tiro de la prótesis, el 83% manifiesta no limitar sus ac-
tividades a causa de su prótesis y el 80% considera
la prótesis como una extensión de sí mismos.

Este tipo de anclaje protésico permite la evaluación
de los tejidos, suministrando un seguimiento oncológi-
co adecuado.

Por último, una de las indicaciones más importan-
tes para la colocación de los implantes es la decisión
del paciente.14

CONCLUSIONES

• En el caso presentado, los implantes oseointegra-
dos fueron útiles como elementos de retención de
la prótesis auricular y aditamentos auditivos.

• La colocación de implantes oseointegrados para re-
habilitación protésica de los defectos craneofacia-
les requirió de adelgazamiento de los tejidos blan-
dos, con el fin de facilitar la emergencia de los
aditamentos protésicos.

• La reconstrucción por medio de prótesis auricula-
res, ofrece mejores resultados estéticos.

• Tanto la reconstrucción auricular con tejido autólo-
go, como la reconstrucción aloplástica con implan-
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tes oseointegrados, ofrecen resultados favorables
en situaciones específicas.
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