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RESUMEN: Introduccion y objetivo: En este articulo se revisan los resultados de la reconstruccion de
los defectos de la superficie del borde helicial después de la extirpacion del cancer de piel. Analizaremos
los distintos métodos de reconstrucciéon y modalidades de tratamiento. Método: Revision en las base de
datos PubMed con estrategia de busqueda: ((((((helical rim) OR helix)) AND defects) AND reconstruction)
AND skin cancer. Se obtuvieron 46 articulos en idioma inglés o espafiol de los que se seleccionaron 19
para el estudio cualitativo. Resultados: Mas de la mitad de los pacientes se reconstruyeron mediante cierre
directo en un primer tiempo; el resto precisaron de varios tiempos de reconstruccion. Discusion: Hay varios
métodos para la reparacion quirtrgica de los defectos del borde helicial. Los defectos pequenios del hélix
generalmente se pueden cerrar tras resecciones en cuiia. Para defectos de mediano tamano, se pueden usar
colgajos de avance condrocutaneos. Los defectos grandes, suelen necesitar un colgajo posterior pediculado
o un colgajo fascial temporoparietal con injertos de piel y cartilago. Conclusiones: Esta pequefia revision
resume diversas las opciones de reconstruccion para los defectos que involucran el hélix, facilitando una
rapida toma de decisiones para los cirujanos segtin la naturaleza del defecto.

Palabras clave: borde helicial; defectos, reconstruccion; cancer de piel; pabellon auricular.
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SUMMARY: Introduction and objective: In this article we review the results of the reconstruction of the
helical rim defects after the removal of the skin cancer. We Analyze the different methods of reconstruction
and treatment modalities. Method: Narrative review in PubMed databases and search strategy: (((((((helical
rim) OR helix)) AND defects) AND reconstruction) AND skin cancer. 46 articles were obtained in English
or Spanish from which were selected 19 for the qualitative study. Results: More than half were reconstructed
by simple single-step techniques; others required several reconstruction times. Discussion: There are several
methods of surgical repair of helical rim defects. Small defects can usually be closed primarily with various
wedge resections. For medium-sized defects, chondrocutaneous advancement flaps. Large defects typically
need bipediculated tubing flaps or a temporoparietal fascial flap with skin and cartilage grafts. Conclusions:
This mini review summarizes various reconstruction options for defects involving helical rim defects,

facilitating rapid decision for surgeons according to the nature of the defect.

Keywords: helical rim; defects; reconstruction; skin cancer; ear.

INTRODUCCION

El pabellén auricular es una region de asiento

de neoplasias cutdneas malignas que constituyen un
6% del total de tumores de cabeza y cuello; siendo
los mas frecuentes el carcinoma epidermoide y el
basocelular. Casi la mitad de ellos afectan al borde
libre del hélix [1].
La oreja se compone en gran parte de un marco
cartilaginoso; el l6bulo es la tinica estructura ana-
tomica no sostenida por cartilago. El hélix surge
de la raiz helicial, se curva hacia abajo y se co-
necta con el lébulo y es responsable de la forma
global de la auricula [2].

El suministro arterial proviene de las ramas de
la arteria auricular posterior y la arteria temporal
superficial, es la base anatomica para los procedi-
mientos de reconstruccion auricular. La presencia
de varias anastomosis vasculares, como la arcada
helicial (Erdman) y la arcada de borde helicial
(Zilinksi-Cotofana); que conectan la rama superior
e inferior de la arteria temporal superficial, permi-
ten la preparacion de una amplia variedad de colga-
jos auriculares. El suministro de sangre de la piel
retroauricular y la fascia desde la arteria auricular
posterior implica un area vascular que se extiende
entre la insercion helicial, el conducto auditivo
externo y el proceso mastoideo; que permite la
preparacion segura de colgajos fasciocutaneos [3].
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El hélix a menudo se ve afectado por tumores
malignos cutdneos y requiere una atencion especial
en la reparacion, debido a la complejidad del borde
cartilaginoso.

Existen varios métodos de reconstruccién de
los defectos del borde helicial. Los factores mas
importantes que deben considerarse cuando se
elige un método reconstructivo son: el tamafio y
la localizacion; en este caso en el borde del hélix, la
complejidad de la herida, las estructuras expuestas
y si el tejido es vital o no.

El objetivo de este trabajo es la revision narra-
tiva de la reconstruccion cutdnea en los defec-
tos del hélix tras la reseccion del cancer cutdneo;
consiguiendo un aceptable resultado estético, sin
comprometer la radicalidad de la excision [4].

MATERIAL Y METODO

Revision en la base de datos PubMed con
la estrategia de busqueda: ((((((helical rim) OR
helix)) AND defects) AND reconstruction) AND
skin cancer. Se obtuvieron 46 articulos en idioma
inglés o espanol de los que se seleccionaron 19 para
el estudio cualitativo. Dos de los mismos han sido
revisiones sistematicas y el resto han sido series
de casos o casos clinicos aislados con un total de
38 pacientes que precisaron reconstruccion heli-
cial tras exéresis de cancer de piel con posterior
defecto cutdneo.
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RESULTADOS

Del total pacientes en uno se realizé injerto
de piel aislado en defecto de 0.3 cm. En 11 de los
pacientes habia defectos entre 1y 1.5 cm que fueron
extirpados mediante excisiéon en cuila y cierre
directo. Los colgajos condrocutineos de avance
local fueron utilizados en 19 pacientes para defectos
de mediano tamaio. En pacientes con defectos de
mas de 3.5 cm o que abarcaban ademas otras areas
auriculares, se realizaron cirugias con colgajos en
varios tiempos; entre las cuales destacan: el colgajo
retroauricular sin cartilago asociado en un paciente,
colgajo retroauricular y cartilago en 4 pacientes y
colgajo temporofascial y cartilago en otro paciente.
No hubo incidencia de necrosis de colgajo, condri-
tis, infeccion, recurrencia ni metdstasis en los
articulos revisados. Sélo en un paciente tuvo una
desvitalizacion parcial del colgajo secundaria a la
excesiva tension.

DISCUSION

Antes de comenzar a describir las diversas
técnicas reconstructivas algunos autores han
descrito la cicatrizacidén de pequenos defectos
cutaneos por intencion secundaria. Entre las
ventajas que podemos encontrar en este tipo de
proceso estarian una vigilancia 6ptima del cancer,
un manejo simplificado de las heridas y la evitacion
de procedimientos reconstructivos con posibles
complicaciones [5].

TECNICAS DE CIERRE DIRECTO

El cierre primario se usa principalmente para
tumores pequefios o en sujetos mayores cuya
condicion excluye una reconstrucciéon complicada.
Después de la extirpacion del tumor, el cartilago
expuesto generalmente se puede recortar, seguido
de un cierre primario después [6].

« Injertos de piel: Se ha descrito la posibilidad
de realizar injertos de piel aislados para defec-
tos de espesor cutaneo completo en la region
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helicial; no obstante, apenas hay casos en la
literatura; pues los resultados no son muy satis-
factorios debido a la pérdida de la forma y la
estabilidad auricular [2].

o Excisidn en cuna: los defectos pequenos de
hélix (<1 cm), se pueden reparar, realizando
una escision triangular (con base en la perife-
ria) completa del tumor, con cierre primario
posterior. El afrontamiento de los tejidos se
hara por niveles, de la profundidad a super-
ficie. Entre sus ventajas se incluyen: la posi-
bilidad de cierre directo en un solo tiempo y
su facil disefio [7]. Entre sus desventajas, las
excisiones en cufia conducen a: reduccion de
tamano del pabellon auricular, escotadura en
el borde libre y aumento de la angulacién entre
el borde del pabellén y el cuero cabelludo (>
30 grados). Las suturas de cartilago también
pueden llevar a la extrusion de las mismas,
la formacién de granulomas o la aparicion de
condrodermatitis a lo largo plazo [8]. Garcia-
Garcia et al. propone en su articulo una técnica
para evitar la escotadura en borde libre del
hélix. Describe que una vez realizado el disefio
de la cuna del area que debe ser extirpada, uno
de los lados del borde libre se elevara 0.5cm,
mientras que el otro descendera en la misma
medida, para asi poder ensamblarse de forma
solapada. Este refuerzo del borde de la cica-
triz seria lo que evite la escotadura postqui-
rurgica [9]. Radonich et al. en su articulo de
revision de la escision en cuia de lesiones en
el pabellén, expone la necesidad de un modelo
de apoyo para mantener la reconstruccion de
forma estable y evitar la formacion de seromas
y hematomas. Su equipo coloca algodén embe-
bido en betadine, dando forma a la auricula,
rellenando la escafa, la concha y la region
retroauricular; seguidamente coloca un vendaje
poco compresivo. Se revisaria a las 24 horas y
si no ha habido las complicaciones descritas,
se realiza de nuevo el mismo vendaje que se
retiraria a la semana [10].

Rev. ORL, 2019, 10, 4, 263-268



Ediciones Universidad de Salamanca / (288

REVISION SOBRE TECNICAS DE RECONSTRUCCION DEL HELIX POR CANCER DE PIEL
SALOM-COVENAS CET AL

o Colgajos de avance local: para los defectos
medianos de la regién helicial (1-3 cm), con
afectacion del cartilago, requieren el uso de
colgajos de avance condrocutaneos [4]. El
colgajo de Antia-Buch se utiliza para recons-
truccion de lesiones de hélix tanto en tercio
superior, medio e inferior [11, 12]. Primero se
realiza la reseccion de la lesion con suficien-
tes margenes, para asegurar una extirpacion
completa. En el mismo tiempo se realiza una
reconstruccion. Se disefia el colgajo. Realiza-
mos incision en piel y cartilago en surco heli-
cial anterior con pequefia descarga en V a nivel
de la raiz hélix y pequeio tridangulo a nivel
del 16bulo; asi evitaremos en el cierre mayor
tension de tejidos. La realizacion de descar-
gas, se realizardn a demanda, segun el defecto
que quede tras la exéresis y asi evitar mayor
tension de los tejidos Conservar el pericon-
drio del colgajo para la nutricién condral y la
realizacion del triangulo compensatorio de piel
en la region posterior del defecto para lograr
un mejor cierre sin perder la orientacién del
pabellon [11]. Diseccion de piel hasta surco
retroauricular, respetando pericondrio y carti-
lago auricular, por encima de musculo auri-
cular posterior. Se reseca la parte del cartilago
de la escafa para evitar mayor tension en la
reaproximacion de los bordes. Se suturaran
borde colchonero y punto simple, [11, 13]. Este
tipo de técnica puede tener como inconve-
niente una ligera reduccién en la altura vertical
y una forma mas redondeada del pabelldn; sin
embargo, los puntos de referencia anatémicos
de la oreja reconstruida estan relativamente
bien conservados. No hay un aumento de la
proyeccién del pabelldn, y las cicatrices se
ocultan en gran medida en el pliegue antiheli-
cal y en el area retroauricular [12]. El colgajo de
avance del borde helix condrocutaneo clsico
tiene sus limitaciones en cuanto a grandes
defectos y defectos mas alla de la hélix, inclu-
yendo la escafa o la antehélix. Valesky et al.

[266]

describe en su articulo el colgajo condrocuta-
neo modificado para defectos de mayor tamafo
(5 cm) Para el cierre, combinamos una escision
de cufia clasica con un colgajo de avance de
borde de doble hélice. Primero, se realiz6 una
escision de espesor total en forma de cuna en
la porcién auricular, seguidamente, la cuia se
cierra para aproximar los extremos del borde
helicial. Finalmente se realizan los conga-
jos condrocutaneos descritos anteriormente
quedando suturado en un mismo tiempo los
tejidos sin tensién [14, 15].

TECNICAS REALIZADAS EN VARIOS TIEMPOS

Se van a realizar para defectos heliciales de

mayor tamafio; a partir de 3 cm.
« Colgajos de avance locorregional en dos pasos

sin cartilago: los defectos amplios con preser-
vacion del cartilago se pueden cerrar con los
colgajos cutaneos de avance retroauricular para
cubrir el cartilago autélogo. Estos dependen de
la arteria auricular posterior [16]. Después del
diseno, la preparacién y la sutura del colgajo
retroauricular en el defecto; la oreja se fija
hacia atrds para evitar el dafio del colgajo por
tension y/o traccion. Cuatro semanas después
del acondicionamiento del pediculo del colgajo,
el pediculo se divide y el pabelldn se separa
de la piel retroauricular; esto evita la minia-
turizacion auricular. La cicatriz resultante se
oculta facilmente detrds de la auricula. Entre
los inconvenientes resaltar que es un proce-
dimiento en dos pasos y ademas pueden no
resolver la inestabilidad auricular del marco
cartilaginoso [16, 17].

o Reparacion auricular parcial en dos pasos con

cartilago: la estabilidad auricular puede ponerse
en peligro en los casos con pérdida de carti-
lago. Las reconstrucciones, por lo tanto, tienen
como objetivo reemplazar el cartilago que falta
con injertos de cartilago (costilla, concha auri-
cular, tabique nasal) o cartilago de ingenieria
tisular y cubrirlos seguidamente con colgajos
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retroauriculares o fasciales temporoparietales
superficiales e injertos de piel retroauricular
para proporcionar estabilidad local [2].

o Colgajos retroauriculares y cartilago: reali-
zariamos primeramente el disefio de este.
Seguidamente preparamos y remodelamos el
cartilago para proporcionar soporte estruc-
tural; que se sutura al cartilago existente. Se
sutura el colgajo a la zona de defecto. En tres
semanas se lleva a cabo la division del pediculo
y el pabelldn se separa de la piel retroauricu-
lar [18, 19]. Colgajo pediculado de la fascia
temporal, injerto de piel y cartilago: Después
de la preparacion previa y la remodelacion del
cartilago para proporcionar soporte estructural,
el injerto se inserta en el defecto y se sutura al
cartilago existente. A continuacion, se prepara
un colgajo fascial temporoparietal superficial
y suturado sobre el cartilago. Este colgajo lleva
el suministro de sangre al injerto de cartilago
subyacente (arteria y vena temporal superficial)
y se obtiene realizando una incisién cutanea
en zig-zag a nivel de la linea temporal craneal,
obtencion de fascia temporal superficial y tune-
lizacién de esta a nivel de un orificio en la raiz
helicial. Seguidamente se prepara un injerto
de piel retroauricular de espesor completo y,
posteriormente, se coloca y se sutura sobre el
colgajo fascial temporoparietal [2, 18]. Con
estos métodos, el borde helicial y otros defec-
tos adyacentes se reconstruyen y la estructura,
la textura de la piel y el tamafio de la oreja se
mantienen. El contorno del surco del borde
helicial es practicamente indetectable después
de la cirugia. La recreaciéon de la curvatura
del borde del hélix es un desafio. Se pueden
emplear distintas técnicas. Las suturas tienen
mayor éxito durante la primera etapa para
recrear el surco helicial, ya que la cicatrizacién
de la herida y la contraccién del colgajo en la
segunda etapa pueden distorsionar el surco.
Estas se realizan mediante puntos colchoneros
detras del borde anterior del injerto cutaneo,
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colocando la piel bajo compresioén y creando
redundancia La otra técnica consiste en doblar
el colgajo de la piel en un rollo para simular el
tejido blando que recubre el cartilago; después
se sutura [18].

CONCLUSIONES

La reconstruccion auricular de los defectos
de hélix requiere un conocimiento adecuado de
la anatomia y vascularizacion auricular. El método
reconstructivo depende de la ubicacion, los compo-
nentes del tejido afectado, el tamano del defecto y
el resultado estético deseado por el paciente; no
obstante, se deben obtener unos margenes libres
de tumor antes de plantearlo. La cirugia recons-
tructiva simple, como el cierre primario o la esci-
sién en cufia estd indicada en defectos auriculares
pequerios y verticales. El colgajo de Antia-Buch es
una técnica confiable con la que puede obtenerse
un buen resultado estético, sin comprometer la
radicalidad de la excisién, especialmente cuando
se requiere un marco cartilaginoso y se desea una
reparacion en una sola etapa.

Los colgajos retroauriculares y temporofascia-
les son efectivos en la reparacion de grandes defec-
tos de espesor total a lo largo del borde helicial,
pues el tejido es abundante, el suministro vascular
es rico y la cicatriz se oculta facilmente

Esta pequeria revision resume las opciones de
reconstruccion mas importantes para los defectos
que involucran el hélix y deberia facilitar una rapida
toma de decisiones para los cirujanos segtin la
naturaleza del defecto.
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