
Cartas al director

Actas Dermosifiliogr. 2008;99:157-69 161

Sr. Director:
La reconstrucción de la cara anterior
del pabellón auricular tras la cirugía
oncológica suele ser complicada y re-
quiere imaginación en la planificación
de la técnica quirúrgica. Habitualmen-
te se utilizan la sutura directa, los injer-
tos, el cierre por segunda intención y
los colgajos de pedículo retroauricular,
en particular «en puerta giratoria»1.

Describimos un colgajo de transpo-
sición preauricular ingenioso porque
lo situamos en el defecto a través de
una incisión en la cara posterior del an-
tehélix.

Se trata de un paciente de 81 años
de edad con antecedentes personales de
bronquitis crónica que acude a nuestra
consulta por presentar desde hace más
de un año en las caras anterior y poste-
rior del pabellón auricular lesiones ex-
tensas clínica e histológicamente com-
patibles con carcinoma epidermoide
(figs. 1 y 2). Realizamos la extirpación
de ambas lesiones incluyendo pericon-
drio y respetando el cartílago que repa-
ramos mediante dos colgajos de trans-
posición pre y retroauriculares.

Inicialmente diseñamos las plastias y
posteriormente ponemos la anestesia
local (bupivacaína con adrenalina) si-
guiendo la técnica circunferencial, in-
filtrando desde el lóbulo toda la peri-
feria del pabellón auricular. Para la
reconstrucción del defecto localizado
en el antehélix diseñamos un colgajo
de transposición de región preauricu-
lar y desepitelizamos la superficie que
va a quedar interpuesta en el área auri-
cular (fig. 1), lo despegamos por en-
cima de los vasos temporales super-
ficiales y lo pasamos a través de una
incisión en la cara posterior del an-
tehélix para situarlo sobre el defecto
(fig. 2). Finalmente suturamos con
seda la plastia y la región preauricular
(fig. 3). Para reconstruir el defecto de
la región posterior diseñamos un col-
gajo retroauricular de rotación que des-
pegamos y suturamos al defecto.

La cirugía del pabellón auricular es
compleja, especialmente la de aque-
llos procesos que ocurren en su cara
anterior, que es la más visible y, por
tanto, la que precisa mejores resultados
estéticos y mas aún cuando se asocia

con otro tumor en el mismo pabellón
auricular.

Cuando el tumor se sitúa en el an-
tehélix, la reconstrucción dependerá
del tamaño del defecto creado y de si
hemos extirpado cartílago o pericon-
drio.

En defectos pequeños se puede re-
currir, sacrificando el hélix, a la sutura
directa, o si tenemos el pericondrio in-
tacto al cierre por segunda intención o
poner un injerto.

En defectos de más de 1 cm sin
afectación de pericondrio utilizaremos
las mismas medidas y si hemos extirpa-
do el cartílago los colgajos retroauricu-
lares, bien en isla «en puerta giratoria»
o bien un colgajo de transposición pe-
diculado en 2 tiempos2,3.

En nuestro caso describimos un col-
gajo original que aporta en un solo
tiempo piel de color y textura similares
a los del defecto. Bien vascularizado,
consistente, útil para defectos con o sin
afectación de cartílago y pericondrio,
sobre todo cuando no podemos utili-
zar los colgajos retroauriculares o in-
jertos.
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Figura 1. Plastia de transposición 

preauricular y desepitelización de la plastia.

Figura 2. Tunelización de la plastia. Figura 3. Sutura.
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La infección por el virus del papiloma
humano (VPH) es la infección de
transmisión sexual más frecuente, afec-
tando entre el 1 y el 35 % de la pobla-
ción a lo largo de la vida1. Existen hoy
en día datos que sugieren un aumento
de este porcentaje, especialmente en
hombres de raza blanca e infectados
por el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH)2. En cuanto a los cos-
tes médicos del manejo de estos casos,
se calculó en 30 millones de euros nada
más que en el Reino Unido durante el
año 20033. Los tratamientos disponi-
bles actualmente para los condilomas
acuminados engloban la crioterapia, la
podofilotoxina, el ácido tricloroacético,
el láser, el electrocauterio y, de más re-
ciente introducción, el imiquimod, un
modificador de la respuesta inmune4.

Queremos aportar un caso de un
paciente infectado por el VIH con
condilomas acuminados resistentes a
las terapias convencionales, tratado de

forma exitosa con cidofovir tópico al
3 %.

Un varón de 37 años de edad pre-
sentaba desde hacía un año una his-
toria de lesiones verrucosas en la cara
interna del prepucio y surco balanopre-
pucial (fig. 1A). El paciente había sido
tratado previamente con podofilotoxi-
na, imiquimod, crioterapia, electrocoa-
gulación y láser con el resultado de rá-
pidas recidivas de las lesiones. En la
historia del paciente era remarcable
su infección por el VIH. Presentaba
un recuento de células CD4 bajo
(120 × 106/l). El paciente fue instrui-
do para aplicarse una crema de cidofo-
vir al 3 % una vez al día. Después de
cinco días el tratamiento fue interrum-
pido debido a la presencia de una in-
tensa respuesta inflamatoria en las
áreas tratadas. La zona presentaba un
marcado eritema y pequeñas erosiones
en algunos condilomas (fig. 1B). Des-
de este momento se le aplicó un trata-
miento con sulfato de cinc y antibióti-

cos tópicos. Cuatro semanas más tarde
todas las lesiones y el eritema habían
desaparecido (fig. 1C). No ha habido
evidencia de recurrencia después de un
año de seguimiento.

El cidofovir es un nucleótido análo-
go del monofosfato de deoxicitidina
con un amplio espectro contra los vi-
rus ADN, incluido el VPH. Hasta la
fecha, el cidofovir está sólo aprobado
para su uso intravenoso en el trata-
miento de la retinitis por citomegalovi-
rus en el paciente VIH resistente al
ganciclovir y el foscarnet. Sin embargo,
ha demostrado su eficacia en algunas
lesiones víricas como tratamiento tópi-
co en las que se incluyen las verrugas y
el molluscum contagiosum5. También ha
demostrado ser efectivo en algunas le-
siones neoplásicas como la neoplasia
intraepitelial cervical, eritroplasia de
Queyrat, papilomatosis del tracto res-
piratorio, sarcoma de Kaposi, carcino-
mas nasofaríngeos asociados al virus de
Epstein-Barr, carcinomas de células

Figura 1. (A) Condilomas

acuminados con una

apariencia verruciforme en la

zona interna del prepucio y

surco balanoprepucial

(semana 0). (B) Respuesta

inflamatoria al cidofovir tópico

con eritema y erosiones

(semana 1). (C) Desaparición

completa de las lesiones a las

cuatro semanas (semana 4).
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