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La reconstrucción auricular es una de las más difíciles ya
que implica reproducir las sofisticadas y delicadas formas
del pabellón auricular. Cuando hay que resecar piel en la
oreja por un cáncer cutáneo y dejamos expuesto el cartílago,
sin pericondrio, suele suceder que al colocar injertos no hay
una integración adecuada de los mismos por las caprichosas
formas y relieves del pabellón auricular; cuando es necesa-
rio resecar el pericondrio estamos obligados a cubrir el
defecto con un colgajo y no con un simple injerto.

Frente a esta dificultad técnica, diseñamos un colgajo
ricamente vascularizado que preserva el cartílago no afecta-
do con una buena cubierta y al mismo tiempo respeta la ana-
tomía de la oreja.

Para la cobertura del cartílago auricular anterior usamos
un colgajo fasciocutáneo posterior que se asemeja a un plato
típico de la cocina mexicana que llamamos “quesadilla”,
donde el cartílago por su color blanco recuerda el queso y el
gran colgajo fasciocutaneo recuerda la tortilla que cubre al
queso. Este colgajo incluye la piel enrollada del hélix, que
en un segundo tiempo retornará a su lugar de origen anató-
mico mediante una z-plastía asimétrica.

Presentamos, de entre una serie de 13 pacientes con car-
cinoma de pabellón auricular, 2 casos resueltos mediante
esta técnica. 
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Auricle reconstruction is one of the most difficult tech-
niques because of the sophisticated and delicates forms of
the ear. When we need to remove the auricular skin, pre-
serving the cartilage is very important to keep the shape of
the auricle. If treating an auricular skin cancer we find an
unaffected cartilage, we can use a skin grafting, but in such
delicates forms and curves many times it results inappro-
priate or the lack of pericondrium difficult skin graft inte-
gration. When pericondrium is affected, we will need a
skin flap to cover de defect.

We designed a rich vascularized flap that preserves the
unaffected cartilage with an adequate coverage and that
keeps anatomy of the auricle.

For coverage of anterior cartilage we use the hole pos-
terior skin fasciocutaneous flap which resembles a “que-
sadilla”, a Mexican food made of white cheese (resembles
cartilage) covered by a “tortilla” (fasciocutaneous flap).
This flap includes the rolled skin of the helix and, in a sec-
ond time, we use an asymmetric z-plasty to return the
rolled skin of the helix to the margin of the auricle.

We report, from a serie of 13 patients with auricle car-
cinoma, 2 cases reconstructed with this technique.

Gutiérrez Gómez, C.



Introducción

Los tumores son una causa frecuente de defectos
adquiridos del pabellón auricular. Cuando existe inva-
sión del cartílago, es necesario hacer resecciones
devastadoras difíciles de reconstruir; si se conserva el
pericondrio, la opción de cobertura cutánea es a base
de injertos, ya sean de espesor parcial o total, requi-
riendo ambos un lecho receptor bien vascularizado y
siempre con el riesgo de una falta de integración de
los mismos, el riesgo potencial de irregularidades, así
como una deformidad secundaria a la contracción
especialmente en los injertos de espesor parcial.
Cuando se reseca el pericondrio, es necesaria la
cobertura del defecto, puesto que la opción de dejar
que éste granule por segunda intención produce con-
dritis e infección (1).
Dependiendo de la localización del defecto auricu-

lar se han descrito diversos colgajos retroauriculares,
bipediculados, mastoideos, colgajos en isla, colgajos
condrocutáneos y colgajos de la porción medial y pos-
terior de la oreja basados en su rica vascularización
(2-10) .Sin embargo la mayoría de estos colgajos per-
mite reconstruir defectos pequeños o medianos. El
colgajo que proponemos, que es una modificación del
colgajo fasciocutaneo de piel medial descrito por
Elsahy (11), permite dar una amplia cobertura, sin
gran deformidad del área donadora y conservando
toda la longitud del pabellón auricular (12).

Material y Método

Se analizaron 75 lesiones resecadas con diagnósti-
co de cáncer de piel en 51 pacientes de los cuales 13
se localizaron en pabellón auricular representando el
17.3% del total. De entre ellos, poresentamos 2 casos.

Caso 1 : Paciente varón de 68 años de edad con car-
cinoma basocelular de tipo sólido y esclerosante (Fig

1), que requirió resección de piel y pericondrio de
hélix, antihélix, escafa y fosa triangular (Fig 2 ,3), con
biopsia transoperatoria que informó de carcinoma
basocelular de tipo sólido y esclerosante. Para la
reconstrucción del defecto creado empleamos un col-
gajo en “quesadilla”. Este colgajo fasciocutáneo de la
porción posterior del pabellón auricular se diseca
hasta su porción medial para ser avanzado cubriendo
todo el defecto del cartílago expuesto desprovisto de
pericondrio; este gran colgajo asemeja una tortilla que
cubre a un queso blanco (cartílago auricular expues-
to), de ahí su denominación por parecerse a un plato
típico mexicano que es la “quesadilla” (Fig. 4-6). En
un segundo tiempo, bajo anestesia local, se realiza
una “z-plastía” asimétrica para darle continuidad al
hélix (Fig 7, 8).
Esta modificación del colgajo fasciocutáneo, con-

sideramos que es una opción sencilla, reproducible,
sin secuelas en el área donadora y de fácil tallado
para grandes defectos auriculares en los que se ve
comprometido el reborde del hélix y cuando no
tenemos un lecho adecuado para colocar un injerto
cutáneo.
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Caso 1. Fig. 1: Vista preoperatoria del tumor localizado en la cruz
superior del antihélix.

Figs. 2 y 3: Resección de piel y pericondrio mostrando el defecto del hélix superior, antihélix, escafa y fosa triangular. 



Caso 2: Paciente varón de 60 años de edad con
antecedentes de colecistectomía a los 23 años que
requirió transfusión sanguínea, tras la cual se le diag-
nosticó hepatitis C, cirrosis y a los 57 años un cáncer
hepático que había precisado transplante hepático
hacía 3 años y en tratamiento actual con inmunosu-

presores (sal de Tacrolimus 2 mg/día). Presentaba
lesión nodular en escafa derecha de varios meses de
evolución con traumatismo repetido por rascado
(Fig.9).
Se realizó resección amplia de la lesión con infor-

me anatomopatológico de bordes y lecho negativos
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Fig. 6: Vista postoperatoria al mes de la cirugía.

Figs. 7 y 8: Vista postoperatoria del 2º tiempo quirúrgico a los 3 meses “z”plastía” asimétrica para corrección del borde del hélix.

Figura 4 y 5: Colgajo de la porción medial de la superficie posterior de la oreja avanzado para cubrir el defecto “Colgajo en Quesadilla”.



(Fig. 10) e histología de carcinoma epidermoide
moderadamente diferenciado ulcerado. 
La reconstrucción auricular se hizo también

mediante el procedimiento descrito de colgajo en
“quesadilla” (Fig. 11).

Discusión

El colgajo fasciocutáneo axial basado en la división
medial de la arteria auricular posterior, en el que el
borde distal del colgajo se puede extender hasta el
borde auricular, está bien descrito en la literatura (13-
15), incluso se ha descrito su tunelización a través de
incisiones en el marco cartilaginoso para cubrir defec-
tos auriculares anteriores. También se ha descrito el
colgajo fasciocutaneo de flujo reverso (11,16) en su
variedad condrofasciocutánea para reconstruir defec-
tos más complejos (17,18). Sin embargo en casos
como los que presentamos, donde además de la super-
ficie anterior del pabellón auricular se encuentra com-
prometido el reborde superior del hélix, tal y como se
muestra en las figuras, no es fácil obtener un colgajo
que cubra este área sin comprometer la zona donante
o requerir un injerto.
El colgajo que describimos permite dar una cober-

tura amplia a un defecto tan extenso, sin necesidad de
injertar el área donante y mediante una z- plastia asi-
métrica en un segundo tiempo quirúrgico, a los 3
meses, se regresa a su sitio original el borde del hélix
sano.  
En las últimas dos décadas ha habido un incremen-

to dramático en los pacientes que viven con inmuno-
supresión crónica, no sólo asociada al tratamiento del
paciente transplantado, sino también por la utilización
de agentes inmunosupresores en el tratamiento de
enfermedades reumatológicas y autoinmunes (19). El
carcinoma de células escamosas de piel se presenta 65
a 250 veces más frecuentemente en los pacientes
transplantados que en la población general (20); den-
tro del grupo de pacientes transplantados de hígado,
este carcinoma es más frecuentes cuando hay el ante-
cedente de enfermedad colestásica, cirrosis, edad
mayor de 55 años y piel blanca (21). Otros factores de
riesgo implicados en el desarrollo de neoplasias son:
el alcohol, tabaco, hepatitis C. También se describe
una mayor incidencia de neoplasias en los pacientes
que reciben Tracrolimus en comparación con Ciclos-
porina (22) como inmunosupresores.
Por lo anteriormente expuesto el cirujano plástico

se enfrentará cada vez más frecuentemente a lesiones
cutáneas malignas en pacientes inmunosuprimidos
por cualquier causa, a los que deberá brindar un trata-
miento integral, tanto oncológico como reconstructi-
vo de calidad.

Conclusiones

Presentamos un modelo de colgajo fasciocutáneo
de la porción posterior del pabellón auricular que
hemos denominado por su aspecto colgajo en “quesa-
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Caso 2. 
Fig. 9: Vista preoperatoira de tumoración localizada en escafa y
borde posterior de antihélix.

Fig. 10. Transoperatorio postresección con bordes y lecho negativos.

Fig. 11. Postoperatorio a las 6 semanas del primer tiempo quirúrgico.



dilla”. Este colgajo permite la cobertura de defectos
auriculares amplios tras resección oncológica tumo-
ral. Es de fácil realización técnica y respeta la forma
y el contorno del reborde auricular.
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